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1 Einleitung 
 
1.1 Pflegebedürftigkeit im sozialrechtlichen Kontext 
 
Der fachliche wie triviale Gebrauch der Vokabel ‚Pflegebedürftigkeit‘ legt 
nahe, dass es sich dabei um einen konventionellen Begriff handelt. Wie viel 
oder wie wenig Übereinkommen bezüglich der Kriterien besteht, zeigt sich, 
wenn Konzeptionen von Pflegebedürftigkeit dazu herangezogen werden, 
um diese zu messen. Dies ist seit der Einführung der hiesigen gesetzlichen 
Pflegeversicherung (SGB XI) im Jahr 1995 insofern bedeutsam, da leistungs-
rechtliche Ansprüche an das jeweilige Messergebnis geknüpft sind. Zwar hat 
die Sozialgesetzgebung primär kein Interesse daran, einen umfassenden Be-
griff von Pflegebedürftigkeit zu generieren, da die daraus abgeleiteten Leis-
tungen der gesetzlichen Pflegeversicherung, anders als bei der gesetzlichen 
Krankenversicherung, nicht die volle Bedarfsdeckung vorsehen. „Die Be-
grenzung von Leistungen ist ein der Pflegeversicherung innewohnendes 
Prinzip und findet ihren Ausdruck im ‚Teilkasko-Charakter‘ der Pflege-
versicherung“ (Wingenfeld et al, 2011, S. 58). 
Der Jahrzehnte lange Einsatz eines Konzepts von Pflegebedürftigkeit entlang 
der Pflegestufen 1 bis 3 offenbart aber Schwächen, die auch politisch als 
nicht hinnehmbar erachtet werden1. 
 
„Der Begriff der Pflegebedürftigkeit im SGB XI und das darauf basierende 
Begutachtungsverfahren werden bereits seit Einführung der Pflegeversi-
cherung kritisch diskutiert. Pflegebedürftigkeit sei, so der Kern der Kritik, 
im SGB XI zu eng, zu verrichtungsbezogen und zu einseitig somatisch defi-
niert. […] Inzwischen existiert ein breiter Konsens in der Einschätzung, dass 
eine Neufassung des Begriffs der Pflegebedürftigkeit und eine entspre-
chende Angleichung des Begutachtungsverfahrens nach dem SGB XI erfor-
derlich sind“ (Wingenfeld et al, 2011, S. 15). 
 
                                                     
1 Sozialgesetzbuch SGB XI, Elftes Buch, Soziale Pflegeversicherung, Stand: Zuletzt geändert 
durch Art. 2a u. 2b G v. 11.10.2016 I 2233 
§ 14 SGB XI Begriff der Pflegebedürftigkeit bezieht sich auf gewöhnliche und regelmäßig 
wiederkehrende Verrichtungen des Alltags bzgl. der Körperpflege, der unmittelbaren Ernäh-
rung, der Mobilität und der hauswirtschaftlichen Versorgung 
www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbxi/14.html, abgerufen am 02.01.2017 
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Der neue Pflegebedürftigkeitsbegriff ist im Zweiten Pflegestärkungsgesetz 
(SGB XI, Abs. 2, §14)2 verankert und kommt seit dem 01. Januar 2017 im Me-
dium des Neuen Begutachtungsassessments (NBA) zur sozialrechtlichen An-
wendung. Der Begriff geht auf ein in Kernfragen gemeinsames internationa-
les Verständnis von Pflegebedürftigkeit zurück und stellt die Selbstständig-
keit der betroffenen Personen ins Zentrum (Wingenfeld, Gansweid, 2013, S. 
7).  
Weil aber nationale wie internationale Pflegebedürftigkeitsbegriffe den je-
weiligen Sicherungssystemen und ihren Gestaltungsräumen folgen (Wingen-
feld et al 2011, S. 50 ff), sind nicht allein die individuellen Dispositionen der 
betroffenen Personen von Interesse, sondern auch das, was ihnen zugestan-
den wird. Pflegebedürftigkeit ist demnach nicht nur ein personenbezogenes 
Phänomen, „als das es aber gemessen werden soll“ (Brühl et al, 2016, S. 80), 
sondern hängt auch von determinierenden Umweltfaktoren ab - etwa von 
den jeweiligen gesetzlichen Begriffsbestimmungen oder vom Management 
der Pflegebedürftigkeitseinschätzung oder von der Gewichtung einzelner 
Items innerhalb des Messinstrumentes (ebd. S. 80 f). Diese sind aber gesetzt 
und nicht aus einer Theorie abgeleitet, die es erlauben würde, Pflegebedürf-
tigkeit zufriedenstellend zu bestimmen und daraufhin valide zu messen. 
Dass die Plausibilität eines Instrumentes [anstelle einer theoretischen Fun-
dierung A. A.] - der Pflegebedürftigkeitsbegriff des NBA geht auf Recherchen 
bereits bestehender Begriffe und Instrumente [und anschließender Konsens-
bildung A. A.] zurück - als hinreichender Nachweis der Güte interpretiert 
wird, hält Planer (2014) für bedenklich (S. 20). „Das führt dazu, dass Abbil-
dungsmodelle nicht von Theorien unterschieden […] und mit normativem 
Anspruch für gültig erklärt werden […]“ (ebd.). 
Deshalb bleibt die Aufgabe der pflegewissenschaftlichen Forschung beste-
hen, ‚Pflegebedürftigkeit‘ als einen ihrer genuinen Gegenstände, hinsichtlich 
seiner theoretischen Kriterien zu entfalten unter Einsatz empirischer Verfah-
ren. 
 
„Es gilt, vieles weiter zu entwickeln: Die Theorie über Pflegebedürftigkeit, die 
Operationalisierung der Theorie in ein Messinstrument, das Struktur- und 
Messmodell und deren Bezug zur Pflegepraxis. Diese Art von Arbeiten mit 
einer verbindlichen Einführung des NBAs zu beenden, würde bedeuten, alle 
offenen Fragen für irrelevant zu erklären“ (Brühl, 2012, S. 10). 
 
                                                     
2 Gesundheitlich bedingte Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit fächern sich in sechs 
Modulen auf: (1) Mobilität, (2) kognitive und kommunikative Fähigkeiten, (3) Verhaltens-
weisen und psychische Problemlagen, (4) Selbstversorgung, (5) Bewältigung von und selb-
ständiger Umgang mit krankheits- und therapiebedingter Belastungen, (6) Gestaltung des 
Alltagslebens und sozialer Kontakte  
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1.2 Herausforderungen eines latenten Konstrukts 
 
Aus Sicht der Sozial- und Humanwissenschaften handelt es sich bei ‚Pflege-
bedürftigkeit‘ um ein sogenanntes latentes Konstrukt. Darunter sind Phäno-
mene von hoher Komplexität zu verstehen, die viele Dimensionen implizie-
ren können.  
 
„ ‚Latent‘ bedeutet, dass das Konstrukt als solches nicht direkt beobachtbar 
ist, sondern die Gesamtbetrachtung der Beobachtungen mehrerer manifes-
ter (beobachtbarer) Variablen, deren wechselseitige Abhängigkeiten oft 
nicht bekannt sind, eine Aussage über die Ausprägung des latenten Kon-
strukts machen soll“ (Brühl, 2012, S. 14).  
 
Pflegebedürftigkeit ist demnach sowohl holistisch gegenwärtig als auch auf-
grund einzelner manifester Variablen empirisch beobachtbar, wie etwa das 
vermutete Beispielkriterium ‚Mobilität‘. Durch welche Variablen sich die we-
sentlichen Attribute von Pflegebedürftigkeit erschließen lassen und ob Ab-
hängigkeiten oder Synergien zwischen ihnen bestehen und wie diese zu be-
rücksichtigen sind, bedarf einer theoretischen Auseinandersetzung und Be-
gründung.  
Der indirekte und kryptische Charakter latenter Konstrukte birgt einerseits 
das Ärgernis, dass es möglicherweise immer Desiderate geben wird. Ande-
rerseits dürfte der Charakter als Chance angesehen werden, dass sich eine 
bereits bestehende Begrifflichkeit entwickeln kann. Aus der Unabgeschlos-
senheit des Konstrukts ‚Pflegebedürftigkeit‘ ergibt sich die Legitimation und 
die Notwendigkeit der Grundlagenforschung, die Inhalte und Relationen zu 
erfassen und freizulegen vermag. Diese „[…] müssen im Zuge der Operatio-
nalisierung konkretisiert werden“ (Bortz, Döring 2015, S. 3). 
 
1.3 Forschungsziel, Forschungsfragen und kursorischer Überblick 
 
Dem Projekt, das nun beschrieben wird, geht deshalb der Gedanke des ex-
plorativen Vorgehens bei der Theorieentwicklung von ‚Pflegebedürftigkeit‘ 
voraus. „[…] die Explorationsphase [stellt A. A.] einen unverzichtbaren Teil 
des wissenschaftlichen Erkenntnisprozesses dar, ohne die das Aufstellen 
und Prüfen von Hypothesen nicht möglich wäre“ (Bortz, Döring, 2015,  
S. 353).  
Es setzt die Mitwirkung professionell Pflegender aus der Praxis für den Pro-
zess der Eruierung von Kriterien für Pflegebedürftigkeit voraus. Der empiri-
sche Teil beschreibt die Anwendung heuristischer und verstehender Metho-
den in einer Klinik für geriatrische Rehabilitation. Das Ziel besteht darin her-
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auszufinden, welche Erkenntnisse aus der praktischen Expertise der Pflegen-
den bezüglich der Dimensionen von Pflegebedürftigkeit zu gewinnen sind. 
Das Interesse wird dabei von drei Forschungsfragen geleitet: 
 
I. Gibt es eine gemeinsame Systematik der Pflegenden in der Unter-
scheidung der Patienten und lässt sich diese multidimensional skalie-
ren? 
II. Können aus der Interpretation der grafisch dargestellten Ergebnisse 
durch die Pflegenden Kategorien gebildet werden und lassen sich da-
mit Dimensionen herauslesen, die für die Begriffsentwicklung von 
‚Pflegebedürftigkeit‘ gewinnbringend sind? 
III. Lässt sich der geltende Begriff von Pflegebedürftigkeit revidieren, in-
dem die Ergebnisse heuristischer und hermeneutischer Strategien 
zur pflegefachlichen Beurteilung der Patienten durch die Pflege-
kräfte hinzugezogen werden?  
 
Wie das gelingt, möchte die folgende schriftliche Darlegung nachvollziehen. 
Sie schließt an die Masterthesis von Johannes Bergmann ‚Eine Strukturie-
rung der Wahrnehmung der Pflegebedürftigen durch die professionell Pfle-
genden mit Hilfe der Multidimensionalen Skalierung‘ an.  
Zunächst wird die Entwicklung und Bedeutung von Theorien skizziert und 
aufgezeigt, welche Rolle die Explorationsphase dabei spielt.  
Aus den Forschungsfragen erwächst die Methodologie zur Erhebung, Reprä-
sentation und Interpretation der Daten: zu diesem Zweck werden die Non-
metrische Multidimensionale Skalierung und die Gruppendiskussion als auf-
einander bezogene Verfahren eingesetzt. 
Der Auswertungsprozess legt offen, wie Ergebnisse aus dem triangulativen 
Vorgehen gewonnen werden und welche abschließenden Konsequenzen 
hinsichtlich der Begriffsentwicklung von ‚Pflegebedürftigkeit‘ zu ziehen sind. 
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2 Theoretischer Teil 
 
Der theoretische Teil dieser Arbeit wird sich weder mit klassischen Pflege-
theorien befassen noch die Rechercheergebnisse der Elemente von Pflege-
bedürftigkeitsbegriffen darlegen3. Diese Elemente sind durchaus zu würdi-
gen, haben aber für die folgende explorative Untersuchung keine direkte Be-
deutung.  
Wie in den einleitenden Überlegungen beschrieben, besteht die Herausfor-
derung der Pflegewissenschaft darin, Pflegebedürftigkeit als Begriff theore-
tisch zu fundieren. Hierbei kann Planers Kritik, dass in der Pflege latente Kon-
strukte gemessen werden, „von denen wir nicht wissen, wie wir sie in quali-
tativen Begriffen beschreiben und ordnen können“ (Planer, 2014, S. 9), zum 
Anlass genommen werden, die Systematik aufzurollen, die die Theorieent-
wicklung bestimmt. Auf dem Weg zu inhaltlich validen Kriterien müssen 
auch die Bedingungen ihrer Entstehung reflektiert werden.  
 
2.1 Bildung und Bedeutung von Theorien 
 
Am Anfang jeder Theorie steht ein Phänomen, das erfasst und erklärt wer-
den möchte. Handelt es sich um Phänomene aus dem Bereich der Human- 
und Sozialwissenschaften kann nur selten auf bereits bestehende Gesetzmä-
ßigkeiten zurückgegriffen werden, sondern „[a]n der Stelle von Gesetzen 
treten hier meistens mehr oder weniger begründete bzw. empirisch abgesi-
cherte Theorien […], deren Erklärungswert nicht gegeben, sondern Gegen-
stand empirischer Forschung ist“ (Bortz, Döring, 2015, S. 17).  
Das Phänomen ‚Pflegebedürftigkeit‘ ist empirisch als latente Variable zu-
gänglich, von der anzunehmen ist, dass sie als hypothetisches Konstrukt ma-
nifesten Variablen zugrunde liegt. Über die Ausprägungen der manifesten 
Variablen wird beabsichtigt, die latente Variable zu erschließen (Bortz, Dö-
ring, 2015, S. 4). 
‚Pflegebedürftigkeit‘ hat in der beschriebenen Untersuchung den Stellen-
wert einer abhängigen Variablen, die multikausal durch verschiedene unab-
hängige Variablen bedingt ist. Jede unabhängige Variable bestimmt auf-
grund ihrer Beschaffenheit die abhängige Variable. Bortz und Döring (2015) 
sprechen dabei vom relativen Erklärungswert mehrerer unabhängiger Vari-
ablen, der innerhalb des Forschungsprozesses aufgedeckt werden muss (S. 
15).  
                                                     
3 Dazu liefern Wingenfeld et al. (2011) eine Übersicht: Zwischenfazit: Elemente des Pflege-
bedürftigkeitsbegriffs (S. 58 ff). 
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„Die relativen Bedeutungen der unabhängigen Variablen für die abhängige 
Variable sowie die Beziehungen der unabhängigen Variablen untereinander 
konstituieren ein erklärendes Netzwerk für die Variabilität einer abhängigen 
Variablen oder kurz: eine Theorie“ (ebd.). 
 
Inhaltlich müsste eine Theorie über Pflegebedürftigkeit deskriptive Bestand-
teile aufweisen sowie Ursachen, die sie bedingen und Angaben über die Kor-
relationen der unabhängigen Variablen (ebd.). 
Um das zu erreichen, braucht es Hypothesen, die in der Lage sind, die Theo-
rie zu verdichten und im weiteren Prozess ihre gesetzmäßige Funktion zu 
stützen, damit sie nicht nur beschreiben und erklären, sondern auch vorher-
sagen kann (ebd.). Die prognostische Funktion einer Theorie ist im Kontext 
der messbaren Erfassung von Pflegebedürftigkeit insofern von Bedeutung, 
da ein Interesse an validen Koeffizienten und – sozialrechtlich weitergedacht 
– an adäquater Leistungsverteilung besteht. 
Von Gesetzmäßigkeit kann dann ausgegangen werden, wenn sich die Gültig-
keit der Theorie (immer wieder) in der Realität oder aufgrund von Beobach-
tungsdaten bewährt (ebd.). Die Realität als Bewährungsprobe zu verstehen, 
ist auch bei der Entwicklung von Theorien sinnvoll. Induktiv aus der Praxis 
gewonnene Erkenntnisse sind so aufzubereiten, dass sie deduktiv wieder an 
das Forschungsfeld herangetragen werden können, um dort ihre Eignung zu 
beweisen oder um sie zu revidieren. Planer (2014) bezieht diesen Praxis-The-
orie-Praxis-Transfer auf die Theorie- und Instrumentenentwicklung für die 
Pflege und stellt sie als reziproken Prozess heraus.  
 
„Die grundlegende Herausforderung in Bezug auf eine wissenschaftliche In-
strumentenentwicklung in der Pflege liegt darin, den Prozess […] der Instru-
mentenentwicklung aber zeitgleich auch [als Prozess A. A.] der Theorieent-
wicklung zu verstehen und umgekehrt. Erfolgreiche Instrumentenentwick-
lung ist nur aus einer Kombination zuerst induktiver und anschließend de-
duktiver Methodologien und Methoden möglich“ (S. 21). 
 
Auch Bortz und Döring (2015) heben hervor, dass für den empirischen For-
schungsprozess die Prüfung inhaltlicher Theorien sehr eng mit der Prüfung 
von Theorien über Erhebungsinstrumente verbunden sein muss und deshalb 
eine möglichst korrekte Erfassung der Realität erforderlich ist (S. 19 f).  
Der Operationalisierung kommt dabei eine zentrale Aufgabe zu, in deren 
Vorfeld Entscheidungen darüber getroffen werden müssen, mit welchen 
Methoden sich relevante Inhalte explizieren lassen und wie ihre Weiterver-
wendung strukturell gestaltet sein muss. „[…] Bei der untersuchungsvorbe-
reitenden Hypothesengewinnung bzw. Hypothesenpräzisierung [steht A. A.] 
eine gute Operationalisierbarkeit im Vordergrund“ (Bortz, Döring, 2015, S. 
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355). Dabei sind messtheoretische Aspekte zu beachten. Werden empiri-
schen Objekten (empirisches Relativ) Zahlen (numerisches Relativ) zugeord-
net, muss ein Skalenniveau gewählt werden, das es erlaubt, a) die Objekte 
und ihre Relationen strukturerhaltend wiederzugeben (Repräsentations-
problem) und b) sie so zu transformieren, dass die Eigenschaften der Skala 
erhalten bleiben (Eindeutigkeitsproblem). Werden die erhobenen Zahlen für 
mathematische Operationen genutzt, wie etwa beim Einsatz eines Messin-
struments, ist zuvor zu prüfen, welche Operationen für das jeweilige Skalen-
niveau zulässig sind (Bedeutsamkeitsproblem). Wenn eine mathematische 
Operation für das Skalenniveau ungeeignet ist, kommt dem Ergebnis keine 
Bedeutung zu, denn es ergibt aus messtheoretischer Sicht keinen Sinn 
(Bortz, Döring, 2015, S. 65 f)4. Diese Bedingungen kommen auch in Planers 
(2014) Prämissen für die Instrumentenentwicklung zum Ausdruck. Sie besa-
gen, dass erstens jedem standardisierten Instrument der Pflege ein (implizi-
ter) Theorie-Entwicklungsprozess zugrunde liegt und zweitens die Entwick-
lung eines validen standardisierten Instruments nur unter Berücksichtigung 
mess- und testtheoretischer Grundsätze erfolgen kann (S. 8). Die Entste-
hungsbedingungen für die Theorieentwicklung haben demnach einen Ein-
fluss auf die interne und externe Validität sowie auf die Konstruktvalidität5. 
Deshalb ist es vonnöten, sie von Anfang an mit zu bedenken.  
Nicht alle Anforderungen an eine Theorie sind Bestandteil des beschriebe-
nen Projekts, dessen Intention darin besteht, die Theorieentwicklung vorzu-
bereiten.  
 
2.2 Exploration als basale Erkenntnisquelle 
 
Da weder wissenschaftliche Hypothesen noch eine wissenschaftliche Theo-
rie über Pflegebedürftigkeit nach o. g. Kriterien vorliegen, müssen sie induk-
tiv aus empirischen Daten abgeleitet werden.  
                                                     
4 Beispielsweise können ordinalskalierte Daten nicht addiert werden, weil die Addition von 
Zahlen ihre Äquidistanz voraussetzt, Rangdaten aber lediglich Größer-Kleiner-Verhältnisse 
ausdrücken. Die Abstandsausdehnungen zwischen ordinalen Zahlenwerten sind nicht defi-
niert. 
5 Interne Validität liegt vor, wenn Veränderungen in der abhängigen Variablen eindeutig auf 
den Einfluss der unabhängigen Variablen zurückzuführen sind […]. Externe Validität liegt 
vor, wenn das in einer Stichprobenuntersuchung gefundene Ergebnis auf andere Personen, 
Situationen oder Zeitpunkte generalisiert werden kann. […] Ein wichtiger Bestandteil der 
externen Validität ist zudem die ‚Konstruktvalidität‘, die durch unzureichende Explikation 
der verwendeten Konstrukte bzw. durch ungenaue Operationalisierungen der aus den Kon-
strukten abgeleiteten Variablen gefährdet ist“ (Bortz, Döring, 2015, S. 53).  
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Für die Grundlagenforschung, die die Theorieentwicklung anstößt, eignen 
sich explorative Verfahren, die keine gezielten Vorannahmen benötigen6. 
Diese Verfahren lassen sich mit anderen kombinieren, wenn das als sinnvoll 
erachtet wird. Dennoch bleibt der Forschungsprozess nicht völlig offen, weil 
Entscheidungen über Datenquellen und über die Methodologie die Explora-
tion vorstrukturieren.  
Es ist für die Gewinnung der Daten erforderlich, Zugang zu einem For-
schungsfeld zu erhalten, in dem das Phänomen am deutlichsten offenbar 
wird, ohne direkt danach zu fragen (Przyborski, Wohlrab-Sahr, 2014, S. 6). 
Aus diesem Grund sind solche Settings zu wählen, wo professionelle Pflege 
stattfindet und solche Methoden einzusetzen, die a) den beteiligten Perso-
nen so viel Freiraum gewähren, dass sich das Phänomen möglichst authen-
tisch zeigen kann und damit b) eine hohe Ergiebigkeit der erhobenen Daten 
erwarten lassen und c) heuristisch vorgehen, um „neue Denk- und Hand-
lungsoptionen zu eröffnen […]“ (Bortz, Döring, 2015, S. 353). Der Vorteil ei-
ner heuristischen Strategie (Such- oder Findestrategie, ebd.) besteht außer-
dem darin, dass sie im Alltag ebenso eingesetzt wird wie zu wissenschaftli-
chen Zwecken. Deshalb ist eine hohe Compliance der beteiligten Anwender 
anzunehmen.  
Idealtypisch lassen sich aus dem explorativen Verfahren Beobachtungen ge-
winnen, die in einem weiteren Schritt als unabhängige Variablen bei der For-
mulierung von Hypothesen eingesetzt werden können. „Diese Hypothesen 
können das Kernstück einer neuen Theorie bilden, wenn sie sich in weiteren 
gezielten empirischen Untersuchungen bestätigen und ausbauen lassen“ 
(Bortz, Döring, 2015, S. 30).
                                                     
6 Trotz der Fülle von fachlichem und pflegewissenschaftlichem Wissen, ist es noch ungewiss, 
welche Aspekte davon für die Bestimmung einer Theorie von Pflegebedürftigkeit ausschlag-
gebend sind und ihrer Bemessung dienen können. 
 
13 
 
3 Methodologie 
 
3.1 Forschungsdesign 
 
Es wird ein Mixed-Methods-Design gemäß der methodenübergreifenden 
Triangulation ausgewählt, d. h. quantitative und qualitative Methoden wer-
den in diesem Forschungsvorhaben aufeinander aufbauend eingesetzt. 
Der Sinn dieser Methodologie erschließt sich durch den sequenziellen Um-
gang mit den Daten, der den Aufbau des Projekts bestimmt: 
 
(1) Die Daten werden anhand von Unähnlichkeitsurteilen produziert, die 
die Pflegenden durch Paarvergleiche der Probanden (die indirekt teil-
nehmenden Patienten) gewinnen. 
(2) Die aus diesem Rating-Verfahren erzeugten ordinalskalierten Daten 
werden durch das Verfahren der Nonmetrischen Multidimensiona-
len Skalierung in intervallskalierte Daten transformiert (aus Unähn-
lichkeits-Verhältnissen werden Distanzen d. h. Strecken in einem 
Raum gebildet). 
(3) Alle Urteile werden schrittweise zueinander in Beziehung gesetzt 
und räumlich angeordnet, bis eine möglichst optimale Lösung gefun-
den ist.  
(4) Aus diesem Prozess entsteht eine grafische Konstellation, die die Pro-
banden als Punkte in einem m-dimensionalen Raum so angeordnet, 
dass die als ähnlich beurteilten Probanden eine größere räumliche 
Nähe zueinander aufweisen als die als unähnlich beurteilten.  
(5) Die entstandene Grafik wird daraufhin Gegenstand einer Gruppen-
diskussion mit den Pflegenden. Dabei fließen die konkreten Erfah-
rungen jeder einzelnen Pflegekraft mit den Probanden in die Erklä-
rung der Anordnung der Punkte mit ein. Die Aufgabe besteht darin, 
in einem gemeinsamen Aushandlungsprozess die Punkte, die sich in-
nerhalb der räumlichen Dimensionen ergeben, inhaltlich aus pflege-
fachlicher Sicht zu deuten und daraus gemeinsame Sinnhorizonte zu 
erschließen. 
(6) Die akustische Aufnahme der Gruppendiskussion wird von der for-
schenden Person transkribiert und gemäß der Qualitativen Inhalts-
analyse nach Philipp Mayring ausgewertet. 
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3.2 Einführung in die Multidimensionale Skalierung (MDS) 
 
Die Multidimensionale Skalierung ist ein Verfahren, das dazu eingesetzt 
wird, Daten und ihre Beziehungen zueinander in eine Grafik zu transformie-
ren. Die visuelle Präsentation ermöglicht es, die Struktur von komplexen em-
pirischen Zusammenhängen mit dem Auge zu erfassen (Borg et al , 2010, S. 
3), um so ihre Deutung zu erleichtern. Borg et al begründen den Vorteil da-
mit, dass die Exploration eines Bildes den allermeisten Anwendern erheblich 
leichter fällt als das Studium einer n x n Korrelationsmatrix mit ihren ent-
sprechenden Koeffizienten (S. 14), die mit höherem n zunehmend unüber-
sichtlich und schwerer nachvollziehbar wird. 
Die MDS wird in der sozialwissenschaftlichen Forschung u. a. als exploratives 
Datenanalyseverfahren angewendet, um Auskunft über die subjektive 
Wahrnehmung von Personen bzgl. bestimmter Objekte zu erhalten. Dabei 
wird davon ausgegangen, dass die psychologische Wahrnehmung einem 
mehrdimensionalen Wahrnehmungsraum entspricht, in dem sich die Ob-
jekte wie Punkte anordnen. Aus den Positionen der Objekte und ihren Lage-
beziehungen zueinander kann auf die subjektive Wahrnehmung des Urtei-
lenden geschlossen werden (Backhaus et al, 2006, S. 620). Wie sich die Ob-
jekte positionieren, hängt davon ab, auf welche Art ihre Beurteilung erfolgt, 
entweder durch vorher festgelegte Eigenschaftsbestimmungen oder durch 
die Einschätzung von jeweils gebildeten Objektpaaren hinsichtlich ihrer Ähn-
lichkeit oder Unähnlichkeit (Backhaus et al, 2006, S. 621).  
Bei der letztgenannten Art der Bestimmung kommt mittels MDS eine räum-
liche Anordnung von Objekten zustande, bei der ähnliche durch kleine und 
unähnliche durch große Punktabstände gekennzeichnet sind. Borg (2000) 
spricht dann von der Lösung des MDS-Problems, wenn eine Konstellation 
von Punkten entsteht, deren Distanzen (Abstände) die Ähnlichkeits- oder 
Unähnlichkeitsdaten optimal repräsentiert, d. h. sie entspricht der subjekti-
ven Empfindung möglichst gut. Eine solche End-Konstellation wird als Konfi-
guration bezeichnet und bildet die Grundlage für die Deutung der Objektbe-
ziehungen und damit des subjektiven Wahrnehmungsraums. Denn um den 
explorativen Charakter zu gewährleisten, bleibt es zuvor unbestimmt, wo-
rauf sich die (Un-)Ähnlichkeit bezieht. Borg et al (2010) zitieren Wish und 
Kruskal7, die diesen Ansatz in den 1970er Jahren mit dem Ziel verfolgten, die 
Dimensionen der Wahrnehmung auszuloten: „There were no instructions 
concerning the characteristics on which these similarity judgements were to 
be made; this was information to discover rather than to impose“ (S. 8). 
 
                                                     
7 Kruskal, J. C., Wish, M. (1978). Multidimensional scaling. (p. 30). Beverly Hills, CA: Sage 
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3.2.1 Ablauf der MDS 
 
Die MDS folgt einem bestimmten Ablauf (hier nach Backhaus et al (2006)). 
 
(1) Messung von Unähnlichkeiten 
Die Beurteilung der Objekte (gemeint sind hier die Probanden) durch die 
wahrnehmenden Personen geschieht im beschriebenen Projekt über ein Ra-
ting-Verfahren. Die Probanden werden paarweise hinsichtlich ihrer Unähn-
lichkeit verglichen, mit Rangwerten belegt und auf einer Skala angekreuzt (s. 
Kapitel 4.4 Datenerhebung durch die Pflegenden).  
Insgesamt entstehen bei n Objekten 
𝒏⋅[𝒏−𝟏]
𝟐
  Urteile (Messungen) pro Person.  
Da die Input-Daten ordinalskaliert sind, werden sie durch das Verfahren der 
Nonmetrischen MDS transformiert.  
 
(2) Wahl des Distanzmodells 
Borg et al (2010) beschreiben Distanzen (𝒅 ) als „Abbildungen, die den Paa-
ren (i, j) einer Menge von Objekten […] reelle Zahlenwerte zuweisen“ (S. 10). 
Die entsprechenden Distanzfunktionen sind durch drei Eigenschaften ge-
kennzeichnet (ebd.): 
a) Selbstdistanz ist Null: 𝒅𝒊𝒊 = 𝟎 
b) Distanzwerte sind positiv:  𝒅𝒊𝒋 ≥  𝟎 
c) Symmetrie: 𝒅𝒊𝒋 = 𝒅𝒋𝒊 
Um Unähnlichkeiten durch Distanzen darstellen zu können, ist bei explorati-
ven Verfahren die euklidische Metrik das geeignete Distanzmaß, da die Ab-
stände luftlinienmäßig von Punkt zu Punkt gemessen werden und sie der na-
türlichen räumlichen Wahrnehmung entspricht (Borg, 2000, S. 8).  
 
(3) Ermittlung der Konfiguration 
Die Konfiguration soll verschiedene Bedingungen erfüllen und bestimmten 
Erwartungen genügen.  
Die Dimensionalität, in der sich die Konfiguration entfaltet, soll möglichst 
niedrig sein, aber gleichzeitig hoch genug, damit eine sinnvolle Deutung er-
folgen kann. Um eine monotone Transformation zu erreichen, müssen sich 
die Rangfolgen der Unähnlichkeiten (𝒖 ) in den Rangfolgen der Distanzen 
wiederfinden, so dass gilt: wenn 𝒖𝒌𝒍 > 𝒖𝒊𝒋, dann 𝒅𝒌𝒍 > 𝒅𝒊𝒋. Werden die 
Punkte in der grafischen Darstellung verbunden, entsteht idealtypisch ein 
monoton steigender Verlauf (Backhaus et al, 2006, S. 636). 
Die MDS beginnt mit einer beliebigen Startkonfiguration und verschiebt die 
Punkte iterativ (schrittweise) entlang des 2-Phasen MDS-Algorithmus (Abbil-
dung 1), bis eine möglichst optimale Lösung gefunden ist (Borg et al, 2010, 
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S. 70). Mit Hilfe des SMACOF-Verfahrens8 kann die erste Phase, die Borg et 
al (ebd.) als die kompliziertere beschreiben, optimiert werden. Für die 
zweite Phase wird die monotone Regression eingesetzt. 
Es ist denkbar, dass sich die Rangfolgen von Unähnlichkeiten und Distanzen 
nicht 1:1 transformieren lassen. Deshalb wird im Optimierungsprozess der 
o. g. Monotoniebedingung durch Hinzuziehen einer weiteren Größe, den 
Disparitäten (?̂? ), entsprochen.  
 
„Es handelt sich dabei um Zahlen, die von den Distanzen möglichst wenig 
abweichen sollen (im Sinne des Kleinstquadratekriteriums) und die die fol-
gende Bedingung erfüllen müssen:  
wenn 𝒖𝒌𝒍 > 𝒖𝒊𝒋, dann ?̂?𝒌𝒍 ≥ ?̂?𝒊𝒋“ (Backhaus et al, 2006, S. 637). 
 
Disparitäten erzeugen durch die Bildung von Mittelwerten zwischen zwei 
nicht-monotonen Paaren eine schwach monotone Transformation. Diese 
‚Anpassung‘ ist bei der Nonmetrischen MDS insofern legitim, da die Rang-
ordnung gewahrt bleibt und das Eindeutigkeitsproblem im ordinalen Sinn 
nicht verletzt wird.  
 
                                                     
8 SMACOF bedeutet ‚Scaling by MAjorizing a COmplicated Function‘ und bewirkt eine ma-
thematische Vereinfachung des Optimierungsprozesses. Das Verfahren wurde von Jan de 
Leeuw 1977 entwickelt. 
Für weitere Details verweist Borg (2010) auf: 
de Leeuw, Jan, Mair. (2009). Multidimensional scaling using majorization: SMACOF in R. 
Journal of Statistical Software, 31(3), 1-30. 
Borg, Ingwer, Groenen, Patrick, J. F. (2005). Modern multidimensional scaling (2. Aufl.). New 
York: Springer. 
In der Masterthesis von Johannes Bergmann (2015), der ein ähnliches Projekt wie das be-
schriebene betreut hat, kann das Grundprinzip der Majorisierung nachgelesen werden (S. 
18). 
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Abbildung 1: Prinzipien des 2-Phasen MDS-Algorithmus (nach Borg et al (2010), S. 70) 
 
(4) Zahl und Interpretation der Dimensionen 
Die Zahl der Dimensionen bestimmt sich  
a) nach der praktischen Anwendbarkeit, wonach sich zwei oder drei Di-
mensionen grafisch darstellen und visuell wahrnehmen lassen  
b) nach der sinnvollen Deutbarkeit der Grafik, inwieweit die Konfigura-
tion und ihre Dimensionen empirisch nachvollzogen werden können, 
um so die Validität zu stützen  
c) nach der Anzahl der Objekte, die Backhaus et al (2006) mit n = 9 als 
minimale Anzahl für zwei Dimensionen und n = 13 als minimale An-
zahl für drei Dimensionen angeben (S. 346), damit die MDS über-
haupt durchgeführt werden kann.  
Die Nonmetrische MDS nimmt eine Anhebung des Skalenniveaus vor, indem 
die ordinalen Rating-Daten (Inputdaten) in intervallskalierte Distanzwerte 
(Outputdaten) transformiert werden. Anhand des Datenverdichtungskoeffi-
zienten 𝑸 lässt sich die Anzahl der Dimensionen festlegen, die durch die An-
zahl der Objekte bestimmt wird: 
𝑸 =
𝑲(𝑲 − 𝟏) ∕ 𝟐
𝑲 ⋅ 𝑹
 
mit  
𝐾      :  Anzahl der Objekte 
𝑅    :  Anzahl der Dimensionen 
𝐾(𝐾 − 1) ∕ 2   :  Anzahl der Unähnlichkeiten (Inputdaten) 
𝐾 ⋅ 𝑅    :  Anzahl der Koordinaten (Outputdaten) 
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Backhaus et al empfehlen Q ≥ 2 als Bedingung zur Erzielung einer stabilen 
Lösung (ebd.). 
 
(5) Aggregation von Personen 
Im beschriebenen Projekt wird für die beurteilenden Personen eine gemein-
same Konfiguration ermittelt aufgrund einer gemeinsamen Analyse der Un-
ähnlichkeitseinschätzungen. Von Interesse ist hier der kollektive Wahrneh-
mungsraum. Die aggregierten Daten der Konfiguration sind das Ergebnis al-
ler erhobenen Rangwerte, die miteinander korrelieren. Diese Form der Ag-
gregation wird auch replicated (abgleichende) MDS genannt. 
 
3.2.2 Gütebestimmung der MDS 
 
Zwei Gütekriterien dienen zur qualitativen Beurteilung der MDS-Lösung:  
a) das Shepard-Diagramm und b) der Stress-Wert (s. Kapitel 4.5). 
a) Aus dem Shepard-Diagramm ist abzulesen, wie sich der Zusammenhang 
von Data und Distanzen realisiert (werden die Punktabstände größer bei zu-
nehmender Unähnlichkeit?). Die Distanzen stellen sich hier als Scatterplot 
(Punktewolke) dar. Diese verteilen sich entlang einer schwach monotonen 
Regressionslinie, deren Koordinaten aus den Unähnlichkeitswerten (x-
Achse) und den Disparitäten (y-Achse) gebildet werden. Dabei wird der Ver-
lust sichtbar, v. a. Ausreißer – das sind Datenwerte, die stark von der Regres-
sionslinie abweichen, da sie schwer zu transformieren sind – treten deutlich 
hervor. 
 
„This shows the optimal scaling […] of the data, in this case the monotone 
transformation of the data that best ﬁts the ﬁtted model values. […] We 
can plot the observed dissimilarities against the ﬁtted distances, which 
gives us the scatterplot. The regression function ﬁtted into this scatterplot 
shows how the dissimilarities and the approximated distances are related 
to each other. In nonmetric MDS, this function is a monotone step function; 
in metric MDS a line“ (De Leeuw, Mair, 2015, S. 1). 
 
b) Der Verlust der MDS ist als Zusammenfassung der Residuen zu verstehen 
und lässt sich errechnen als Summe der quadrierten Abweichungen der 
Punkte von der Regressionslinie, die Borg (2000) zufolge in eine normierte 
Verlustfunktion überführt werden muss9. Diese wird als Stress-Funktion be-
                                                     
9 „Um den Rohverlust vom Maßstab der Konfiguration unabhängig zu machen, dividiert man 
ihn durch die Summe der quadrierten Distanzen. Weil dieses Verhältnis in der Anwendung 
zu numerisch recht ähnlichen Werten nahe Null führt, zieht man schließlich die Wurzel. Das 
macht die Koeffizienten leichter unterscheidbar“ (Borg, 2000, S. 5). 
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zeichnet (Standardized residual sum of squares) und liefert einen Koeffizien-
ten, der als zweites Kriterium die Güte der MDS-Lösung bestimmt, der 
Stress-Wert.  
Stress = √
∑ (𝒅𝒊𝒋−?̂?𝒊𝒋)
𝟐
𝒊<𝒋
∑ 𝒅𝒊𝒋
𝟐
𝒊<𝒋
 
Je näher dieser Wert an Null heranreicht, desto besser vermögen die Distan-
zen die Daten wiederzugeben (S. 5 f). Das Smacof-Verfahren bewirkt die Mi-
nimierung des Stress-Wertes, d. h. der 2-Phasen MDS-Algorithmus wird so 
lange durchgeführt, bis ein möglichst niedriger Wert erreicht und die opti-
male Lösung gefunden ist. Niedrige Stress-Werte indizieren, dass sich die 
Distanzen bzw. die Disparitäten gut verändern lassen (Borg et al, 2010, S. 
70). 
Kruskal führte die Stress-Funktion in den 1960er Jahren ein und schlug 
Grenzwerte für die Beurteilung des Stress-Maßes und damit der Anpas-
sungsgüte für die MDS-Lösung vor10. Dazu gibt Borg (2000) zu bedenken: 
 
a) Es gibt keine obere Schranke von Stress; sicher ist nur, dass er deut-
lich unter 1 liegt (S. 6).  
b) Der empirische Stress-Wert sollte weitaus niedriger sein als der 
Stress-Wert von Zufallsdaten (ebd.). 
c) Ein höherer Stress-Wert bedeutet nicht zwangsläufig eine schlech-
tere MDS-Lösung. Denn alle Residuen werden gleich aufsummiert, 
obwohl sich nicht alle Datenwerte gleich gut durch die Konfiguration 
repräsentieren lassen wie z. B. Ausreißer (S. 7).  
d) Ein Stress-Wert von Null könnte einerseits auf eine perfekte Lösung 
und andererseits auf eine degenerierte Lösung hinweisen. Deshalb 
ist bei der Bewertung der MDS-Lösung immer auch das Shepard-Dia-
gramm hinzuzuziehen (S. 18). Eine Degeneration ist an einer sehr 
starken Stufung der Regressionslinie erkennbar (S. 9). 
 
Die Berechnung des Stress-Koeffizienten unterliegt verschiedenen Voraus-
setzungen. Der Wert sinkt bei geringerer Anzahl der Objekte n, bei höherer 
Anzahl der Dimensionen, bei höherer Anzahl von gleichen Datenwerten 
(Ties) und beim Einsatz der Nonmetrischen MDS (Borg et al, 2010, S. 21 f).  
                                                     
10 Joseph B. Kruskal führte zwei Stress-Berechnungen ein. Die hier aufgeführten Angaben 
beziehen sich auf den Stress-1-Koeffizienten: 
> 0,2 (schlecht), 0,1 (ausreichend), 0,05 (gut), 0,02 (ausgezeichnet), 0 (perfekt) 
Borg (2000) verweist auf: Kruskal, Joseph B., Wish, Myron. (1978). Multidimensional scaling. 
(p. 30). Beverly Hills, CA: Sage. 
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Insofern ist es erforderlich, die MDS-Lösung pragmatisch anzugehen und sie 
auch im Hinblick auf sinnvolle Strukturen der Konfiguration und auf nach-
vollziehbare inhaltlich-theoretische Implikationen zu beurteilen (Borg, 2000, 
S. 18). 
 
3.3 Begründung des Einsatzes der MDS 
 
Für eine Untersuchung, die auf die Generierung von Theorien abzielt, eignet 
sich die explorative MDS v. a. deshalb, weil sie ohne Vorannahmen aus-
kommt. Sie ist aber imstande, empirisches Material zu operationalisieren. 
Während des Ratingverfahrens speisen die Pflegenden ihre individuellen 
Wahrnehmungsräume durch die Skalierung mit ein. Die MDS dient dabei als 
Werkzeug, diese einzelnen Wahrnehmungen zu überführen und sie als 
Gruppen-Konfiguration zu visualisieren. Wie Borg et al (2010) bereits tref-
fend feststellen, ist eine bildliche Darstellung zugänglicher für die Deutung 
(S. 3) der psychologischen Dokumente der Pflegenden durch die Pflegenden 
selbst. Die MDS bietet also für dieses Projekt die grundlegenden Daten, um 
überhaupt Aussagen über ‚Pflegebedürftigkeit‘ entfalten zu können. Diese 
(visualisierten) Daten sind als ‚Schnittstelle‘ für ergänzende Verfahren anzu-
sehen.  
Bei der Aggregation der Gruppendaten wird die Homogenität der Gruppe 
vorausgesetzt, was durch die berufliche Tätigkeit in einem Team anzuneh-
men ist. Um dennoch Beurteilungskriterien der einzelnen Personen heraus-
zustellen, wird das INDSCAL-Modell der MDS angewendet, das die individu-
ellen Gewichtungen berechnen kann. So lässt sich feststellen, welche Di-
mension für die jeweilige Person am wichtigsten ist (s. Kapitel 5.4 Auswer-
tung der individuellen Gewichtungen der Pflegenden). 
Aus praktischen Erwägungen ist der Einsatz der MDS auch deshalb geeignet, 
weil sie mit einer Heuristik arbeitet (das Vergleichen von Objekten), die auch 
im Alltag Anwendung findet. Deshalb ist es für die Pflegenden zumutbar und 
leicht durchführbar.  
 
3.4 Einführung in das Verfahren der Gruppendiskussion 
 
Die Gruppendiskussion ist ein qualitatives Verfahren, das in der erziehungs- 
und sozialwissenschaftlichen Forschung eingesetzt wird. Ursprünglich als 
ökonomische Form zur Erhebung von Einzelmeinungen in einem Gruppen-
verband für die Konsum- und Marktforschung angelegt (survey sampling ap-
proach, Loss, Schäffer, 2001, S. 16), sind in der methodologischen Entwick-
lung inzwischen Qualitäten herausgearbeitet worden, die erst die Konstella-
tionen von (Klein-) Gruppen hervorzubringen vermögen. Damit eignet sich 
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die Methode für Gegenstände, die primär kollektiv und nicht individuell kon-
stituiert und „nur in ihrer Eingebundenheit in kollektive Strukturen zu erfas-
sen sind“ (Loos, Schäffer, 2001, S. 9). 
Von kollektiven Strukturen kann aber nur dann ausgegangen werden, wenn 
Gemeinsamkeiten innerhalb der Gruppe bestehen. Deshalb hat es sich als 
sinnvoll erwiesen mit Realgruppen zu arbeiten, also mit Personen, die auch 
außerhalb der Erhebungssituation durch bestimmte Zugehörigkeiten mitei-
nander verbunden sind wie beispielsweise eine Berufsgruppe (Loos, Schäf-
fer, 2001, S. 13).  
Zentral ist hierbei der konjunktive Erfahrungsraum11, der eine bestimmte 
Qualität von Wissen ausdrückt, über den nur Realgruppen verfügen. 
Bohnsack (2006) unterscheidet kommunikatives Wissen von konjunktivem 
Wissen. Während das kommunikative Wissen ein öffentliches Wissen meint, 
dessen Bedeutung allgemein zugänglich ist, charakterisiert das konjunktive 
Wissen eine Bedeutung im je spezifischen Erfahrungsraum, der nicht allge-
mein zugänglich ist, sondern nur für diejenigen, die diesen Erfahrungsraum 
teilen (S. 278). „Dieser Erfahrungsraum verbindet diejenigen, die an den in 
ihm gegebenen Wissen-und Bedeutungsstrukturen teilhaben“ (Przyborski, 
Wohlrab-Sahr, 2014, S. 91). Daraus generieren sich alltägliche Praxis, Inter-
aktion, gegenseitiges Verstehen und Gemeinsamkeit (ebd.) der je spezifi-
schen Gruppe. Sie ist das Forum, in dem diese Ebene des Kollektiven erst 
zum Ausdruck kommen kann.  
 
In der Gruppendiskussion wird der Impuls für das Gespräch von außen 
(durch die Diskussionsleitung) gesetzt. Dabei wird ein Gesprächsstimulus 
ausgewählt, der imstande ist, kollektive Orientierungen (Bohnsack) des kon-
junktiven Erfahrungsraums im Kommunikationsprozess hervorzubringen. 
Nach Loos und Schäffer (2001) wird dabei nicht allein diskutiert im Sinne ei-
nes Austauschs von Argumenten, sondern ebenso handlungsbezogen er-
zählt, gemeinsam erinnert und es werden Beschreibungen wechselseitig er-
gänzt, so wie es auch in einer Gesprächssituation im Alltag geschieht (S. 13). 
Um Zugang zu den Wissensbeständen in ihrer kommunikativen Vielfalt auch 
in einer ‚künstlichen‘ Erhebungssituation zu erhalten, sollte die Gruppendis-
kussion möglichst wie ein natürliches Gespräch verlaufen.  
 
„Kollektive Orientierungen bzw. kollektives Wissen lassen sich nur auf der 
Basis der wechselseitigen Bezugnahmen der Teilnehmerinnen analysieren. 
Dazu muss eine gewisse Selbstläufigkeit der Diskussion gegeben sein; die 
                                                     
11 Dieser Begriff wurde von Karl Mannheim entwickelt und meint eine Ebene des Kol-
lektiven, die durch strukturidentische Erfahrungen entsteht (Loos, Schäffer, 2001, S. 27 f).  
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Teilnehmerinnen müssen zumindest phasenweise ohne Eingriffe der For-
scher miteinander sprechen können“ (Przyborski, Wohlrab-Sahr, 2014, S. 
92). 
 
Die Methode ‚Gruppendiskussion‘ umfasst zwei Diskursebenen, zum einen 
zwischen der forschenden Person und der Gruppe und zum anderen zwi-
schen den Gruppenmitgliedern untereinander (Przyborski, Wohlrab-Sahr, 
2014, S. 96). Der Diskussionsleitung kommen bei der Durchführung beson-
dere Aufgaben zu, die die Selbstläufigkeit des Gesprächs fördern. Deshalb 
sollte ihr bewusst sein, dass sie zwischen den Ebenen pendeln muss, indem 
sie „ein Gespräch initiiert, ohne es nachhaltig zu strukturieren.“ (Przyborski, 
Wohlrab-Sahr, 2014, S. 97). Aus der Konversationsanalyse wurden für Grup-
pendiskussionen die nachfolgenden Prinzipien abgeleitet (ebd.), um für die 
erforderliche Selbstläufigkeit des Gesprächs günstige Bedingungen zu schaf-
fen. 
Die Gruppe wird von der Diskussionsleitung immer als Ganze angesprochen, 
sowohl verbal als auch durch Blickkontakt. Dadurch wird der klassischen Mo-
deratorenaufgabe entgegengewirkt, die ‚Rederechte‘ quasi zu verteilen. Die 
Leitung zeigt Interesse, hält sich aber weitgehend zurück, so dass die Rich-
tung des Gesprächs sowie die Gesprächsdynamik hauptsächlich von den 
Teilnehmenden bestimmt werden können. Ebenso wird es der Gruppe über-
lassen, wie weit ein Thema vertieft und wann die Diskussion abgeschlossen 
wird. Fragen und Themen werden so formuliert, dass sie detaillierte Be-
schreibungen evozieren, d. h. sie werden offengehalten oder als Fragerei-
hungen angeboten. Eine demonstrative Vagheit bei der Fragestellung unter-
streicht die (mehr oder weniger) Fremdheit der Diskussionsleitung gegen-
über dem Phänomen (Przyborski, Wohlrab-Sahr, 2014, S. 97 ff) und lässt den 
Teilnehmenden Raum für ihre Expertise. 
 
Für einen gelingenden Anlauf haben sich gemäß Przyborski, Wohlrab-Sahr 
(2009, 2014) und Loos, Schäffer (2001) die nachfolgend aufgeführten Prinzi-
pien bewährt: 
Um eine informelle Gesprächssituation entstehen zu lassen und die Künst-
lichkeit der Erhebung abzumildern, können die Teilnehmenden den Raum 
schon bei der Vorbereitung betreten. In der Eröffnungsphase erklärt die Lei-
tung, wie man sich den Ablauf der Diskussion vorstellen kann. 
Da die Gruppendiskussion akustisch oder audiovisuell aufgezeichnet wird, 
spricht die Leitung zuvor die ungewohnte Gesprächssituation an. Daraufhin 
entscheiden die Gesprächspartner, wann das Aufnahmegerät eingeschaltet 
wird.  
Der Eingangsimpuls soll alle Teilnehmenden ansprechen. Werden visuelle 
Medien eingesetzt, ist es hilfreich, die Teilnehmenden darum zu bitten, das 
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Gesehene kurz zu beschreiben. Durch kurze, bestätigende Äußerungen der 
Leitung werden die Gesprächspartner in der Anlaufphase ermutigt.  
So genannte ‚Schweiger‘ werden gelassen. Sich gezielt an sie zu wenden 
würde den Grundsätzen der ‚Nicht-Moderation‘ widersprechen und könnte 
sich hemmend auf die ‚Live-Situation‘ auswirken. Sollte das Gespräch abeb-
ben oder ganz erliegen, stellt die Leitung immanente Fragen. Sie legt im Vor-
feld eine Liste an, um Nachfrageimpulse vorzubereiten. Diese wird einge-
prägt und ist nicht wie im Moderatorenstil als Karteikarte zur Hand. Hier ist 
es sinnvoll, als Stütze Fragemodelle und Komponenten des Erkenntnisinte-
resses zu formulieren. 
Zum Ende hin soll eine direktive Phase angeschlossen werden, in der die Lei-
tung exmanente Fragen stellen kann, die dem Erkenntnisinteresse dienen. 
Danach werden die Teilnehmenden gebeten, noch offen gebliebene Fragen 
oder Anliegen zu formulieren. Daraufhin wird die Diskussion abgeschlossen 
und die Aufnahme beendet.  
Nach der Erhebung fertigt die Diskussionsleitung möglichst zeitnah ein Post-
skriptum an, das die konkrete Gesprächssituation dokumentiert. Hier kön-
nen u. a. die Sitzpositionen der Teilnehmenden sowie Besonderheiten von 
Sprechweisen, Sprechdynamik, Akzente und prägnante Beiträge festgehal-
ten werden. 
Die akustischen Aufnahmen werden entlang festgelegter Regeln transkri-
biert. Das daraus entstehende schriftliche Dokument bildet die Grundlage 
für den weiteren Forschungsprozess. 
 
3.5 Begründung des Einsatzes der Gruppendiskussion 
 
Gruppendiskussionen eignen sich als Ergänzung zu anderen Verfahren, um 
einen triangulativen Zugang zum Forschungsgegenstand zu erhalten. Im vor-
liegenden Projekt ist die Konfiguration der MDS das Ausgangsmaterial, das 
es zu evaluieren gilt. Die visualisierten Daten sind nicht per se sinnvoll, son-
dern erst, wenn die Datenproduzenten (die Pflegenden) der räumlichen An-
ordnung eine inhaltliche Bestimmung und Bezogenheit geben. Die Gruppen-
diskussion verspricht die impliziten Sinnhorizonte offen zu legen, die den 
konjunktiven Erfahrungsraum ‚Pflege in einer Geriatrische Rehabilitations-
klinik‘ prägen. Dabei zeigen sich die Ausgestaltung und der Grad der gemein-
samen Kohärenz (Sinn) und Konsistenz (Zusammensetzung) der Pflegenden 
hinsichtlich ihres pflegefachlichen Verständnisses. Die Methode vermag As-
pekte zu entfalten, die dem Selbstverständnis pflegerischer Arbeit zugrunde 
liegen und möglicherweise bislang nicht in bestehende Pflegebedürftigkeits-
konzeptionen aufgenommen wurden.  
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Die Auswahl der Teilnehmenden ergibt sich aus dem Setting und dem grund-
legenden Forschungsinteresse, aus der Expertise der pflegenden Berufs-
gruppe Erkenntnisse zu gewinnen. Die angedachte Größe von fünf oder 
sechs Personen ist geeignet, um ein selbstläufiges Gespräch entstehen zu 
lassen, bei dem alle die Chance haben, zu Wort zu kommen, selbst wenn es 
dynamische und weniger dynamische Redner geben wird. Für die Anferti-
gung eines Transkripts ist diese Gruppenstärke handhabbar.
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4 Empirischer Teil 
 
4.1 Das Setting 
 
Die empirischen Erhebungen der Forschungsarbeit werden in einer Klinik für 
Geriatrische Rehabilitation durchgeführt, bei der sowohl die Pflegenden als 
auch die Patienten eine Rolle spielen. Die Vorteile dieses Settings bestehen:  
 
a) in den heterogenen Eigenschaften geriatrischer Patienten, bei denen 
aufgrund von Multimorbidität und einem weiten Spektrum von 
Akuterkrankungen mit einer großen Varianz von pflegerischen 
Herausforderungen zu rechnen ist 
b) in der Homogenität der Patientengruppe bezüglich des Ziels der Wie-
dererlangung, der Stabilisierung oder der Verbesserung der Alltags-
kompetenz, da davon ausgegangen werden kann, dass dieses Ziel in 
die Beurteilung der Pflegenden miteinfließen wird 
c) in der Gruppenstärke, denn es müssen mindestens 13 Patienten glei-
cher Disziplin teilnehmen, um das Verfahren der MDS einsetzen zu 
können (s. Kapitel 3.2.1, Absatz ‚Zahl und Interpretationen der Di-
mensionen‘); diese Gruppenstärke ist in der Fachklinik zu erreichen 
d) in ihrer Verweildauer von ca. drei Wochen, so sind die Patienten 
während des geplanten Erhebungs- und Interpretationsprozesses 
noch anwesend bzw. von den Pflegenden gut erinnerbar.  
 
Die geriatrische Einrichtung und die mitwirkende Pflegestation sind mir (Pro-
jektleitung) durch ein früheres Dienstverhältnis der vertraut. Alle leitenden 
Personen des Pflegedienstes der Klinik zeigen sich dem Projekt gegenüber 
aufgeschlossen und versichern Unterstützungsbereitschaft. Die Zustimmung 
der Mitarbeitervertretung wurde eingeholt. 
 
4.2 Ethische Grundsätze für die Teilnahme an Forschungsprojekten 
 
„Weil aber das Sein der Person das Haben des Lebens ist, steht es keinem 
Menschen zu, über einen anderen Menschen so zu verfügen, dass dieser nur 
als Teil eines Kontextes behandelt wird […].“ Robert Spaemann12 
 
Menschenwürde und Menschenrechte sind Prinzipien, die kategorische Gel-
tung haben. In den jeweiligen Situationen muss entschieden werden, wie 
                                                     
12 Spaemann, Robert (2006). Personen. Versuche über den Unterschied zwischen ‚etwas‘ 
und ‚jemand‘ (3. Aufl.). Stuttgart: Klett – Cotta, S. 137). 
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diese Grundrechte gewahrt werden können. Das gilt auch für die Forschung, 
die, nach Schnell und Heinritz (2006), als menschliches und mitmenschliches 
Tun mit ethischen Implikationen verstanden wird (S. 20). Das bedeutet, dass 
außer der Gewinnung von sachbezogenen Daten, der Mensch, der zu diesen 
Daten beiträgt zu (be-)achten ist. 
 
„Forschungsethik befasst sich mit der Frage, welche ethisch relevanten Ein-
flüsse die Intervention eines Forschers den Menschen zumuten könnte, mit 
oder an denen der Forscher forscht. Sie befasst sich zudem mit den Maß-
nahmen, die zum Schutz der an der Forschung teilnehmenden Personen 
unternommen werden sollen, sofern diese als notwendig erscheint“ 
(Schnell, Heinritz, 2006, S. 17). 
 
Ein zentraler Aspekt stellt die potenzielle Vulnerabilität der mitwirkenden 
Person dar, die entweder durch ihre Disposition von vornherein gegeben ist 
oder durch die Intervention verursacht wird. Diese findet durch drei grund-
legende Bestimmungen eine angemessene Berücksichtigung (Schnell, Hein-
ritz, 2006, S. 15): 
 
(1) die Freiwilligkeit der Teilnahme  
(2) die Vermeidung von Verletzung und Schaden 
(3) Vertraulichkeit und Datenschutz  
 
In acht Punkten werden die forschungsethischen Prinzipien ausdifferen-
ziert13. 
 
Die Dispositionen der teilnehmenden Personen lassen sich im Vorfeld wie 
folgt einschätzen:  
Gemäß Schnell und Heinritz (2006) nehmen die Pflegenden im Forschungs-
prozess eine doppelte Rolle ein: zum einen produzieren sie selbst Daten und 
zum anderen werden sie als Experten des Forschungsgegenstands ausgewie-
sen, deren Wissen es aufzudecken gilt (S. 12). Bei den Pflegenden handelt es 
                                                     
13 Prinzip 1: Der Forscher muss begründen können, warum zu seinem Thema Forschung 
überhaupt notwendig ist. Prinzip 2: Der Forscher muss erklären können, was das Ziel seiner 
Forschung ist und unter welchen Umständen die Probanden an ihm mitwirken. Prinzip 3: 
Der Forscher muss das methodische Vorgehen seines Vorhabens explizieren können. Prinzip 
4: Der Forscher muss einschätzen können, ob seine Forschungstätigkeit ethisch relevante 
positive oder negative Folgen für den Probanden hat. Prinzip 5: Der Forscher muss vor der 
Realisierung seines Vorhabens die durch eine Realisierung möglicherweise auftretenden 
Verletzungen und Schäden abschätzen. Prinzip 6: Der Forscher muss abschätzen, welche 
Folgen das Forschungsvorhaben für den/die Probanden möglich sind. Prinzip 7: Der For-
scher darf keine falschen Aussagen über den Nutzen seiner Forschung abgeben. Prinzip 8: 
Der Forscher muss die geltenden Datenschutzbestimmungen beachten (Schnell, Heinritz, 
2006, S. 21 ff). 
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sich nicht um vulnerable Personen, da sie durch die Bereitstellung ihrer Ex-
pertise keinen Schaden nehmen. Es ist anzunehmen, dass die individuelle 
Herangehensweise die einzelne Pflegekraft in einem bestimmten Maß be-
rührt. Dennoch kann davon ausgegangen werden, dass die Pflegenden über 
eine professionelle Emotionalität verfügen, die keiner fachkundigen Hilfe 
bedarf (S. 27 f).  
Die geriatrischen Patienten sind sehr wohl vulnerabel durch das Alter, die 
Multimorbidität und v. a. durch den Zustand nach einer akuten Erkrankung 
mit ihren Folgen für die Lebensqualität und die Lebensführung. Da die Pati-
enten jedoch als indirekt Teilnehmende keiner Intervention unterzogen wer-
den, sondern ihre aktuelle Lebenssituation im klinischen Setting eine exemp-
larische Bedeutung im Forschungsprozess hat, kann davon ausgegangen 
werden, dass ihre Integrität durch die Teilnahme unversehrt bleibt. Gleich-
wohl muss ihre informierte Zustimmung als Akt bewusster Entscheidung ein-
geholt und müssen ihre genutzten Daten geschützt werden. Die Maßnah-
men, die die Autonomie und die Anonymität der Probanden aus beiden 
Gruppen wahren, sind in Kapitel 4.3 aufgeführt. 
 
4.3 Die direkt und indirekt Teilnehmenden 
 
Becker et al. (2007) erwarten bei der Konzeption eines Pflegebedürftigkeits-
begriffes  
 
„dass alle relevanten Zustände und Bedarfe im Zusammenhang mit der 
Pflegebedürftigkeit von ihnen selbst, den beteiligten Berufsgruppen, Ein-
richtungen und Diensten, Beratungsinstitutionen und auch den Kostenträ-
gern wahrgenommen werden“ (S. 1). 
 
In dieser Hinsicht werden Personen aus der professionellen Pflege und Per-
sonen, die in einer konkreten Lebenssituation pflegerische Unterstützung 
benötigen für das explorative Verfahren gewonnen. 
 
Die einführenden Informationen für das Forschungsprojekt erhalten die 
Pflegenden im Sozialraum der Station nach der Übergabe vom Frühdienst 
zum Spätdienst. Das hat den Vorteil, dass möglichst viele Pflegekräfte anwe-
send sind. Zunächst wird in einem Gespräch das übergeordnete Forschungs-
ziel - die Entwicklung theoretischer Kriterien für einen Pflegebedürftigkeits-
begriff – offengelegt und der Sinn der explorativen Herangehensweise her-
ausgestellt. Das Projekt möchte die Pflegekräfte mit ihrer Expertise aus der 
Praxis am Prozess der Entwicklung des Pflegebedürftigkeitsbegriffes beteili-
gen. 
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Die Pflegenden erhalten eine mündliche Erläuterung sowie eine schriftliche 
Übersicht über den genauen Ablauf der empirischen Erhebung (Anhang 1). 
Ebenso werden das Erhebungsinstrument (Anhang 2) und das Formular für 
die Patientenpseudonyme (Anhang 3) vergrößert als Tischvorlagen ausgege-
ben und vorgestellt. Weiterhin erhalten die Pflegenden Hinweise über die 
Bedeutung der jeweiligen Einverständniserklärungen für die direkt und indi-
rekt Teilnehmenden. Darin wird zugesichert, dass der Umgang mit den Da-
ten eine Verbindung zu den mitwirkenden Personen ausschließt. Gemein-
sam wird über mündliche Formulierungen nachgedacht, die das Projekt pa-
tientengerecht vorzustellen vermögen. Bei diesem Aspekt wird von Seiten 
der Pflegenden angemerkt, dass die Bereitschaft potenzieller Probanden 
sich an einem Vorhaben zu beteiligen, das nicht dem unmittelbaren eigenen 
Nutzen dient (beispielsweise bei einer praktischen Prüfung von Pflegeschü-
lerInnen), im Vergleich zu früheren Jahren abgenommen hat oder vermehrt 
kritisch betrachtet wird. 
Die Pflegenden haben während dieser Einführung die Möglichkeit, ihre Fra-
gen zu stellen und ihre Anmerkungen mitzuteilen. Darüber hinaus wird der 
Station eine Mappe zur Verfügung gestellt, die alle Informationen, Erklärun-
gen, Erhebungsbögen und Formulare (Anhänge 1 bis 5) sowie die Kontakt-
daten der Projektleitung enthält. Dies ist insofern wichtig, da nicht alle Pfle-
gekräfte anwesend sind und sich im Nachhinein noch Informationsbedarf er-
geben könnte. Des Weiteren erhalten die Pflegenden die Zusicherung der 
Pflegedirektion, dass die Projektzeit als Dienstzeit anerkannt wird.  
Insgesamt ist eine motivierte Haltung bei den Pflegenden festzustellen. Dies 
begründen die Professionellen damit, dass das Projekt sich von den Alltags-
routinen unterscheidet („Es ist mal was Anderes.“ O-Ton). Außerdem emp-
finden sie es als Wertschätzung, dass ihrer Expertise eine große Bedeutung 
in einem Forschungsprozess beigemessen wird. Im informellen Teil des Ge-
sprächs kommt zum Ausdruck, dass es zur Erfahrung des beruflichen Alltags 
gehört, dass sich die Pflegenden eher als Empfänger von Pflegebedürftig-
keitskonzeptionen und damit verbundenen Bedingungen (z. B. 
Assessmentinstrumente, Personalbemessung) begreifen und weniger als 
Gestalter. Dabei seien es die praktisch Pflegenden, die früh erkennen, wenn 
die ‚Passung‘ zwischen Konzeption und Realität ungeeignet ist14. 
 
Die teilnehmende Pflegestation übernimmt die Rekrutierung sowohl der 
Pflegenden als auch der Patienten in Eigenregie. Neben dem Interesse, an 
                                                     
14 Die Pflegekräfte stimmen darin überein, dass Zeit als Indikator für ein Pflegebedürftig-
keitsmaß nicht sinnvoll ist. Beispielsweise kann die vollständige Übernahme einer Pflege-
handlung durch die Pflegenden weniger Zeit in Anspruch nehmen als die Assistenz bei teil-
weise erhaltenen Selbstpflegekompetenzen. Auch kann die gleiche Art von Assistenz indivi-
duell unterschiedlich lange Zeitspannen erfordern. 
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einem Forschungsprojekt teilzunehmen spielen bei der Auswahl der Pflegen-
den auch praktische Erwägungen eine Rolle. Demnach sollen Vollzeitkräfte 
oder Teilzeitkräfte mit hohem Stundenumfang mitwirken, damit 
gewährleistet ist, dass alle teilnehmenden Patienten von allen teilnehmen-
den Pflegekräften über einen längeren Zeitraum betreut werden.  
Zur Rekrutierung der Patienten wird ein Datum festgelegt. Ab diesem Termin 
werden alle Neuaufnahmen, die ihre Zustimmung für die Teilnahme am Pro-
jekt geben, hinzugezogen, bis eine Stichprobengröße von 14 Personen er-
reicht ist.  
Am Forschungsprozess nehmen fünf Pflegekräfte teil. Sie erklären sich frei-
willig bereit, Patienten in einem vergleichenden Verfahren aus pflegefachli-
cher Sicht einzuschätzen und bestätigen dies durch die schriftliche Einver-
ständniserklärung zur Mitwirkung am pflegewissenschaftlichen Forschungs-
projekt (Anhang 5).  
Durch die Einverständniserklärung zur Datenerhebung und Datenauswer-
tung (Anhang 4) sichern die Patienten ihre Teilnahme schriftlich zu. Sie be-
teiligen sich nur indirekt, indem sie zulassen, dass die betreuenden Pflege-
kräfte sie zu wissenschaftlichen Zwecken aus pflegefachlicher Sicht einschät-
zen. Die Informationen über den Umfang und den Zweck der Teilnahme er-
halten die indirekten Probanden in einem Gespräch mit den betreuenden 
Pflegekräften15. 
Alle Beteiligten werden mit Codes versehen, damit die Persönlichkeit ge-
schützt bleibt. Die fünf Pflegenden werden mit den Pseudonymen P01 bis 
P05 und die Patienten mit den Pseudonymen A01 bis A07 und B01 bis B07 
(zur besseren Unterscheidbarkeit im Vergleichsprozess) bezeichnet. 
Die Anonymität bleibt gewahrt, indem nach Abschluss des Projekts alle Do-
kumente vernichtet werden, die die direkten wie indirekten Probanden 
identifizieren können.  
In den darauffolgenden Wochen führt die Projektleitung mehrere Betreu-
ungsbesuche und begleitende Gespräche durch und trifft neue Terminab-
sprachen. Der vereinbarte Zeitrahmen erweist sich als realistisch. 
 
 
 
                                                     
15 Die Formulierung beider Einverständniserklärungen orientiert sich an den Vorschlägen  
a) für eine Einverständniserklärung zum Interview und einer Einverständniserklärung zur 
Datenübergabe, Universität Bremen 
b) für eine Einverständniserklärung der Universität Wien, Fakultät für Sozialwissenschaften, 
Institut für Pflegewissenschaft  
c) für die Einverständniserklärung zur Mitwirkung an der pflegewissenschaftlichen Studie, 
Deutschen Gesellschaft für Pflegewissenschaft e. V. 
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4.4 Die Datenerhebung durch die Pflegenden 
 
Jede teilnehmende Pflegekraft wird alle Probanden paarweise miteinander 
vergleichen hinsichtlich ihrer Ähnlichkeit oder Unähnlichkeit aus pflegefach-
licher Sicht (Heuristik). Die Urteile erfolgen je einzeln durch eine Pflegekraft. 
Diese dokumentiert die jeweiligen Einschätzungen in einem Erhebungsbo-
gen durch Ankreuzen (Anhang 2). Die Einschätzungen erfolgen durch 
Punktevergabe von 1 bis 9: 
 
• 1 bedeutet, die beiden Patienten sind sich sehr ähnlich (0 würde sich 
auf ein und dieselbe Person beziehen) 
• 9 bedeutet, die beiden Patienten sind sich sehr unähnlich (bei 10 
würden sich keinerlei Berührungspunkte aus pflegefachlicher Sicht 
finden lassen) 
 
Insgesamt werden pro Pflegekraft 91 Einschätzungen vorgenommen, so 
dass 455 Urteile entstehen. 
Bevor die einzelne Pflegekraft mit den Urteilen beginnt, reflektiert sie, was 
sie unter Pflegebedürftigkeit versteht und welche Kriterien dazu gehören. 
Mögliche leitende Fragen könnten lauten: Wie verstehe ich Pflegebedürftig-
keit? Was gehört für mich zur Pflegebedürftigkeit? Diese individuellen Krite-
rien sollen dabei helfen, die Paarvergleiche durchgehend einheitlich anzu-
stellen. Des Weiteren wird festgelegt, die Probanden am Ende ihres Klinikau-
fenthalts einzuschätzen, um den gesamten Verlauf der Rehabilitation 
gleichermaßen miteinzubeziehen. 
Die Urteile werden nicht im Team vorgenommen, weil das a) möglicherweise 
die Vielfalt der individuellen Perspektiven mindern könnte und b) eine ge-
meinsame Systematik vorweggenommen und damit das explorative Mo-
ment geschmälert würde. Alle Inhalte der Patienten-Dokumentation können 
zur Einschätzung genutzt werden. Eine der Pflegekräfte hat ihr Kriterienras-
ter nach Abschluss der Beurteilungen zur Verfügung gestellt (Anhang 6). 
Um Unsicherheiten bei der einzelnen Erhebung vorzubeugen, wird den Pfle-
genden versichert, dass ihre hohe praktische Expertise die Richtschnur für 
die Bewertungen ist und es deshalb kein richtig oder falsch gibt. Alle Beur-
teilungen sind demnach wichtig und wissenschaftlich gleich relevant. 
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4.5 Datenanalyse anhand der MDS 
 
Zur praktischen Durchführung der Datentransformation und -analyse 
kommt das frei zugängliche Statistikprogramm R 16 zum Einsatz. „R kann 
mittlerweile als Standard-Statistiksoftware aller wissenschaftlichen Diszipli-
nen bezeichnet werden“ (Planer, 2014, S. 66). Dabei wird die grafische Be-
nutzeroberfläche RStudio verwendet, da sie u. a. Skripte, Befehle, Packages 
und Grafiken gleichzeitig übersichtlich präsentiert. Die Packages ‚smacof‘, 
sowie ‚plot3d‘, ‚rgl‘ und ‚scatterplot3d‘ für die grafischen Transformationen 
werden geladen. 
Nach der Datenerhebung durch die Pflegenden, werden zunächst die Roh-
daten (Ratingwerte) in csv-Tabellen überführt, so dass fünf Datenmatrizen 
entstehen. Aus Tabelle 1 ist abzulesen, dass eine Pflegekraft beispielsweise 
Proband A01 und Proband A02 eher unähnlich (Kennwert 7), A01 und A06 
eher ähnlich (Kennwert 2) beurteilt hat (blaue Pfeile). 
 
Tabelle 1: Exemplarischer Ausschnitt aus einer Datenmatrix als csv-Tabelle 
 
 
 
Jede Datenmatrix wird einzeln eingelesen und als Zuordnungsobjekt (hier 
mit der Bezeichnung ‚Piggy‘) behandelt. Die Einzelmatrizen werden dann zu 
einer Liste zusammengeführt, die ebenfalls bezeichnet wird (hier mit der Be-
zeichnung ‚Kermit‘). Die MDS-Analyse mit dem Smacof-IndDiff-Modell kann 
mit dem Befehl in Abbildung 2 erfolgen. Er gibt Auskunft über das Smacof-
Modell sowie über die Voreinstellungen (beispielsweise werden das ordinale 
Skalenniveau und die maximale Anzahl der Iterationen festgelegt).  
 
 
                                                     
16 R ist Programmiersprache und statistische Softwareumgebung zugleich. Der Download ist 
unter CRAN (Comprehensive R Archive Network) verfügbar (Borg et al, 2010, S. 81). 
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Kermit <- smacofIndDiff(delta = Piggy, ndim = 3, 
 type = c("ordinal"), constraint = "indscal", 
 weightmat = NULL, ties = "primary", modulus = 1, 
 itmax = 5000, eps = 1e-10) 
 
Abbildung 2: Befehl 
 
Mit der Objektbezeichnung ‚Kermit‘ lassen sich die Analysewerte abrufen. 
Aus dem Modell-Outcome (Ausschnitt) in Abbildung 3 ist abzulesen, dass ein 
ordinales Analyseverfahren für 14 Probanden (number of objections) durch-
geführt wurde, das nach 3669 Iterationen eine dreidimensionale Lösung ge-
funden hat, deren Güte mit dem Stress-Wert von 0,18 angegeben wird. 
 
 
$ndim 
[1] 3 
 
$model 
[1] "Three-way SMACOF" 
 
$niter 
[1] 3669 
 
$nobj 
[1] 14 
 
$type 
[1] "ordinal" 
 
$stress 
[1] 0.1812606 
 
Abbildung 3: Modell-Outcome 
 
Aus den Abbildungen 4 und 5 ist die Transformation der ordinalen Daten aus 
dem Ratingverfahren in intervallskalierte Distanzdaten exemplarisch nach-
vollziehbar. Es mag auffallen, dass gleiche Rangwerte (Abbildung 4 blaue 
Pfeile) mit unterschiedlichen Distanzwerten (Abbildung 5 blaue Pfeile) und 
unterschiedliche Rangwerte (Abbildung 4 rote Pfeile) teilweise mit gleichen 
Distanzwerten (Abbildung 5 rote Pfeile) ausgedrückt werden. Das lässt sich 
damit erklären, dass diese Transformation die bestmögliche Überführung 
der Daten hergibt, aber keine 1:1 Umsetzung leisten kann, wie aus dem 
Stress-Wert von 0.18 abzuleiten ist.  
Der Umgang mit gleichen Rangwerten (Ties) erfolgt entsprechend des pri-
mären Ansatzes für Ties, demzufolge gleiche Daten mit unterschiedlichen 
Werten wiedergegeben werden dürfen. Dieser ‚primary approach‘ ist Borg 
et al (2010) zufolge von der Bedeutung der Daten meist sinnvoller, da die 
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Befragten keine feinen Unterschiede treffen können, „so dass gleiche Ra-
tings eher als subjektiv mehr oder weniger gleich zu deuten sind“ (S. 32).  
Die Übersetzung von unterschiedlichen Rangdaten in gleiche Distanzwerte 
ist insofern legitim, als dass bei der Nonmetrischen MDS die ordinalen Eigen-
schaften auch dann gewahrt bleiben, wenn Unterschiede der Ränge bei der 
Umformung in Distanzen in größer/gleich (≥) Relationen ausgedrückt wer-
den.  
 
 
 
 
 
Abbildung 4: Ausschnitt Unähnlichkeitsmatrix P01 
 
 
 
 
 
Abbildung 5: Ausschnitt Distanzmatrix P01 
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Mit Plot-Methoden lassen sich die Smacof-Objekte grafisch aufbereiten und 
u. a. das Shepard-Diagramm erzeugen (hier: plot(Kermit, plot.type = "She-
pard"). Die Regressionslinie verläuft schwach monoton durch eine Punkte-
wolke, die kaum extreme Outlier aufweist (Abbildung 6). Die Gestalt des 
Diagramms lässt zusammen mit dem Stress-Wert von 0,18 auf eine ange-
messene und brauchbare MDS-Lösung schließen. Durch diese Qualität der 
Gütekriterien wird eine gewisse Reliabilität erlangt, die es erlaubt, die Kon-
figuration authentisch zu deuten.  
 
 
Abbildung 6: Shepard-Diagramm 
 
Welche numerischen (intervallskalierten) Ausprägungen die einzelnen Pro-
banden in den jeweiligen Dimensionen (D1, D2, D3) des gemeinsamen 
Wahrnehmungsraums einnehmen, zeigt Abb. 7. Diese Werte bestimmen die 
Positionen der Probanden in der Konfiguration. Für jede Dimension sind 
Extremwerte zu erkennen (farbige Markierung). 
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$gspace 
D1          D2          D3 
A01 -0.49111582 -0.25994796 -0.03323531 
A02  0.59492510 -0.35322830  0.05123817 
A03  0.22100071  0.06445432  0.43266703 
A04 -0.31847675 -0.23113315  0.42579146 
A05  0.37398217 -0.50130852 -0.36476517 
A06  0.34142982  0.35600130 -0.17696939 
A07 -0.42204775  0.31764531 -0.37451252 
B01  0.08959586 -0.47870179  0.26475918 
B02 -0.98458062  0.19306777  0.17809354 
B03 -0.02251499 -0.32392872 -0.40591823 
B04 -0.44739887  0.40437943  0.04115742 
B05  0.64765404  0.22731788  0.13677672 
B06  0.54406617  0.05693026 -0.41901386 
B07 -0.12651907  0.52845217  0.24393097 
 
Abbildung 7: Numerische Ausprägungen der gemeinsamen Konfiguration 
 
Durch die o. g. Grafikbefehle lässt sich die Konfiguration dreidimensional 
darstellen und rotieren. Die Lagebeziehungen und damit der Grad der Un-
ähnlichkeiten zwischen den Probanden werden sichtbar. In allen Dimensio-
nen können Extrempositionen visuell identifiziert werden (rote Doppel-
pfeile), so dass bei noch ausstehender inhaltlicher Deutung bereits gegen-
sätzliche Attribute zu erwarten sind.  
Abbildung 8 verdeutlicht die polaren Positionen für Dimension 1, die v. a. 
durch die Probanden B02 und B05 repräsentiert werden.  
 
 
Abbildung 8: Pole der Dimension 1 
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In Abbildung 9 weisen v. a. die Positionen der Probanden A05 und B07 die 
Dimension 2 aus. Die Abbildung zeigt die Konfiguration von oben und lässt 
auch die Probanden der Dimension 1 deutlich erkennen. 
 
 
Abbildung 9: Pole der Dimension 2 von oben 
 
In Abbildung 10 stecken v. a. die Probanden A03 und B06 die Grenzen der 
Dimension 3 ab. 
 
 
Abbildung 10: Pole der Dimension 3 
Worin sich die Probanden unterscheiden, kann erst in der anschließenden 
Gruppendiskussion von den Pflegenden konkretisiert werden. 
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4.6 Die Durchführung der Gruppendiskussion 
 
Für die Durchführung der Gruppendiskussion steht die klinikeigene Aula zur 
Verfügung. Diese Räumlichkeit ist allen Beteiligten einschließlich der Pro-
jektleitung vertraut. Einige Tage zuvor konnte die technische Ausrüstung mit 
dem Hausmeister besprochen und die eigenen Geräte getestet werden. Am 
Erhebungstag stellen sich die Projektionsbedingungen (älteres Beamer-Mo-
dell und hellgelbe Projektionsfläche) als zufriedenstellend dar. 
Vor Beginn der Erhebung bleibt noch Zeit für Smalltalk und Kaffee, damit sich 
die Pflegenden, die teilweise bereits einen Frühdienst geleistet haben, ein 
wenig erholen und gedanklich einfinden können. An einem Gruppentisch 
nehmen sie halbkreisförmig Platz, so dass sowohl der Blickkontakt 
untereinander als auch die Blickrichtung zur Projektionsfläche gewährleistet 
sind. Auf dem Tisch sind zwei Aufnahmegeräte so platziert, dass die Beiträge 
von allen Diskussionsteilnehmenden möglichst gut aufgenommen werden 
können. Der Rechner steht, von allen erreichbar, in der Mitte. So haben die 
Teilnehmenden die Möglichkeit, die projizierte Grafik mit der Maus zu be-
wegen. Als Tischvorlage erhält jede Pflegekraft eine Übersicht über die Pro-
banden und ihre Pseudonyme, damit die Verbindung von Konfiguration und 
Proband rasch hergestellt werden kann (Anhang 7). 
Gemäß den Prinzipien der Gruppendiskussion werden die Pflegenden von 
der Projektleitung über den Ablauf der Diskussion und über die Rolle der 
Diskussionsleitung (= Projektleitung) informiert. Den Pflegenden wird er-
klärt, dass der Gegenstand der Diskussion eine Grafik sein wird. Darauf sind 
die Probanden als Punkte zu sehen, die sich in einem Raum verteilen, wobei 
die Ähnlichen nahe beieinander und die Unähnlichen entfernt voneinander 
liegen, gemäß den vorangegangenen Urteilen bei der Erhebung. Die Pflegen-
den unterhalten sich kurz über einzelne Probanden, um sie sich wieder vor 
Augen zu führen. Eine Pflegekraft hat die eigenen Kurznotizen über die Pro-
banden mitgebracht. Die Gruppendiskussion beginnt mit der Projektion der 
Grafik. Die Vorstellung, es handele sich um eine Übergabe, lässt die unge-
wohnte Situation in den Hintergrund treten.  
Den Teilnehmenden fällt es anfangs schwer, sich im dreidimensionalen 
Raum zu orientieren und die Konfiguration nachzuvollziehen17. Die Möglich-
keit, die Maus selbst zu bedienen und die Grafik zu bewegen, delegieren sie 
                                                     
17 Da die projizierte Grafik während der Gruppendiskussion für die Pflegenden nicht leicht 
zugänglich war, entstand im Anschluss die Idee, die Konfiguration als Modell zu bauen (An-
hang 8). Dieses wurde während eines Methodenseminars an der PTHV im Sommersemester 
2016 den Studierenden und Dozentinnen parallel zur projizierten Grafik präsentiert. Dabei 
stellte sich heraus, dass einige der Anwesenden die Projektion leichter nachvollziehen konn-
ten, andere eher das Modell vorzogen und für weitere beide Repräsentationen zugänglich 
waren.  
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an die Leitung. Um die räumliche Unsicherheit zu überwinden, lockert die 
Leitung die geplante Zurückhaltung und unterstützt die Orientierung im 
Raum durch Bezeichnungen wie Decke, Boden und Wand. Ebenso lenkt sie 
nach und nach die Aufmerksamkeit auf einzelne Dimensionen durch offene 
Impulse (Bsp.: diese Punkte befinden sich alle an einer Wand, wenn auch in 
unterschiedlicher Höhe …). Das erweist sich als hilfreich.  
Die Pflegenden finden ihr Votum in der Grafik teils bestätigt, teils erscheint 
ihnen die Anordnung befremdlich. Trotzdem zeigen sie sich sehr engagiert, 
um die Konstellation zu deuten. Sie unterstützen sich dabei, die Probanden 
zu identifizieren, Zusammenhänge herauszufinden und gemeinsam Lösun-
gen zu erarbeiten. Besonders herausfordernd sind beispielsweise die Positi-
onen von B02 und B05, die die größte Distanz zueinander aufweisen. Dies zu 
erklären gelingt erst nach mehreren Reflexionsphasen.  
Die Pflegenden überdenken ihr eigenes Votum, vergleichen sich 
untereinander und versuchen gemeinsam die Dimensionen inhaltlich zu be-
stimmen, wie aus folgendem Ausschnitt hervorgeht (Transkript Zeile 843 bis 
861): 
 
P04: Warum die an einer Wand liegen, das ist natürlich auch wieder 
die Frage.  
P02: Das wird die Zeit gewesen sein. 
P01: Der Zeitaufwand. Ich denk´ mal, an der Wand, ist viel, also diese 
eine Wand ist der Zeit -, (P02: Ja.) der Zeitaufwand, wer an dieser 
Wand ist (.), brauchte viel Zeit, ne. 
P04: Das kann gut möglich sein. 
L: Wenn ihr jetzt gerade guckt, wer an der anderen Wand ist, meinet-
wegen hier, äh, B07 (P04: B07) oder B04 …  
P05: B07, B04.  
P04: Das waren die, die gar keine Zeit eigentlich beansprucht haben. 
[…] 
P02: Da müsste ja B02 noch dazu kommen. 
P04: Ja, die liegt ja auch ungefähr an der Wand. 
P02: Und was ist mit A07?  
P04: A07 liegt auch da an der Wand. (P02: Liegt …), auch da an der 
Wand.  
 
Die Gruppendiskussion ist von unterschiedlicher Dynamik geprägt. In stillen 
Momenten und Pausen zeigen sich die Pflegenden sehr konzentriert oder 
nachdenklich. Entwickelt sich das Gespräch zu einem Crescendo – mitunter 
sprechen mehrere Personen gleichzeitig – werden kollektive Orientierungen 
offenbar und verdichten sich im gemeinsamen Aushandlungsprozess zu so-
genannten „Fokussierungsmetaphern” (Bohnsack zitiert nach Przyborsky, 
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Wohlrab-Sahr, 2014, S. 92). Damit sind Gesprächspassagen gemeint, die ein 
Phänomen nach und nach einkreisen. 
Exemplarisch gilt folgender Ausschnitt (Transkript Zeile 672 bis 691):  
 
P02: Zeitaufwendig waren sie beide. (.) Transfers waren …  
P01: Ja, am Anfang auch von der A02 war Transfer ja … 
P02: … ganz schrecklich 
P04: Da war ja mit Drehscheibe `ne Katastrophe.  
P01: … ja, ja. 
P02: Mit zwei Personen, drei Personen teilweise … 
P05: Aber man muss, man muss auch denken, bis zum Schluss war sie 
eigentlich fast selbständig. 
P04: Im Transfer (P02: Ja, im Transfer, die war ganz gut) und selb-
ständig zur Toilette gegangen, (P05: Ja, deswegen.) da war wirklich 
nur noch Unterkörper und der Beutel. 
[…] 
P05: Deswegen, also mit … (P02: …?)) A05 kann man nicht verglei-
chen. Die A05, die hat bis zum Schluss gleich geblieben, ja, die hat 
eigentlich … 
P02: Die war auch, glaub´ ich, schlichtweg zu schwach, dann war 
nichts mehr, kein, auch, kein, keine Power mehr von ihr.  
 
Der Diskussionsausschnitt ist geprägt durch ergänzendes Erzählen, detailrei-
ches Beschreiben und schließlich durch Polarisierung. In der Feststellung von 
Unähnlichkeit zeigt sich der Fokus kollektiver Orientierung: die beiden Pro-
banden werden hinsichtlich ihrer Entwicklungen hin zur Selbstständigkeit 
beschrieben. Als Kriterien dieser Beurteilung werden der Zeitaufwand bei 
der pflegerischen Unterstützung, der Transfer, die Körperpflege und die Aus-
scheidung berücksichtigt. Solche Urteile können erst aus einem konjunkti-
ven Erfahrungsraum heraus gefällt werden, dem gleiche pflegerische Inter-
aktionen und Reflexionen zugrunde liegen. 
 
Auf abschließende exmanente Fragen wird verzichtet, da die Pflegenden den 
Impuls, der die Diskussion angestoßen hat (die Konfiguration) selbst mitent-
wickelt haben. 
 
Die Gruppendiskussion kann ohne Unterbrechung zu Ende geführt werden. 
Nach Abschalten des Aufnahmegerätes rundet ein informelles Gespräch die 
zweite Phase des Erhebungsprozesses ab. Dabei wird den Pflegenden der 
Zusammenhang zwischen ihren Erhebungsdaten und der Transformation in 
eine Konfiguration erläutert. Die Projektleitung informiert sie über das Zu-
standekommen des Stress-Wertes bei der Berechnung der Positionen der 
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Probanden. Sie weist darauf hin, dass der Koeffizient anzeigt, dass die Urteile 
der Pflegenden relativ gut zu transformieren waren. Das lässt auf eine ge-
meinsame Systematik bei der Erhebung der Daten schließen, obwohl im Vor-
feld von einem gemeinsamen Referenzrahmen abgesehen wurde, um das 
explorative Potential auszuschöpfen.  
Weitere Informationen zur Gruppendiskussion befinden sich im Postskrip-
tum (Anhang 9). 
 
Entlang der aufgeführten Transkriptionsregeln (Anhang 10) wird die Grup-
pendiskussion schriftlich dokumentiert. Das entstandene Transkript (An-
hang 11) ist die Grundlage für den weiteren Forschungsprozess, in dem die 
Inhalte der Diskussion analysiert werden.
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5 Analysen 
 
5.1 Auswertung der Gruppendiskussion  
 
Die Aufgabe der Auswertung besteht darin, kollektive Orientierungsmuster 
zu identifizieren und zu explizieren. Konkret wird beabsichtigt, aus den Aus-
sagen der Pflegenden zunächst Kategorien herauszuarbeiten, die die Pro-
banden aus pflegefachlicher Sicht differenzieren, um diese schließlich auf 
drei Dimensionen zu reduzieren, wie sie aus der Konfiguration der MDS her-
vorgehen. Für die Auswertung der Gruppendiskussion verspricht die zusam-
menfassende qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring ein angemessenes 
Modell zu sein. Ihr Ziel besteht darin, „[…] das Material so zu reduzieren, 
dass die wesentlichen Inhalte erhalten bleiben, durch Abstraktion einen 
überschaubaren Corpus zu schaffen, der immer noch Abbild des Grundma-
terials ist“ (Mayring, 2015, S. 67). 
Weil die Daten aus einem explorativen Verfahren hervorgehen, eignet sich 
die Induktive Kategorienbildung als adäquate Vorgehensweise. Dabei wer-
den die Kategorien direkt aus dem Datenmaterial in einen Verallgemeine-
rungsprozess abgeleitet, ohne sich auf vorab festgelegte Theoriekonzepte 
beziehen zu müssen (Mayring, 2015, S. 85). Dadurch vermag diese Form der 
Analyse eine möglichst naturalistische, gegenstandsnahe Abbildung des Ma-
terials hervorzubringen. Der Gegenstand kann dabei in der Sprache des zu-
grundeliegenden Materials erfasst werden, die Vorannahmen des Forschers 
bleiben unberücksichtigt (Mayring, 2015, S. 86). Gemäß der Systematik der 
zusammenfassenden Inhaltsanalyse entstehen die Kategorien in reduktiven 
Prozeduren (ebd.) entlang der Makrooperatoren (Zusammenfassungsstrate-
gien) Auslassen (Streichen), Generalisation, Selektion, Bündelung, Konstruk-
tion und Integration bzw. Subsumption (Mayring, 2015, S. 69 ff).  
Die Abbildungen 11 (nach Mayring, 2015, S. 70) und 12 (nach Mayring, 2015, 
S. 86) zeigen beide Modelle. Die Elemente der zusammenfassenden Inhalts-
analyse fügen sich in das Prozessmodell der induktiven Kategorienbildung 
ein. Dabei bilden die einzelnen Analyseeinheiten und deren Paraphrasierung 
das Ausgangsmaterial, das reduktiv durchgearbeitet und reflexiv evaluiert 
wird. 
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Abbildung 11: Ablaufmodell zusammenfassender Inhaltsanalyse 
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Abbildung 12: Prozessmodell induktiver Kategorienbildung 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
44 
 
Festlegung des Selektionskriteriums und Bestimmung der Analyseeinheiten 
Das Ausgangsmaterial bilden die paraphrasierten Aussagen der Pflegekräfte, 
die aus dem Transkript der Gruppendiskussion hervorgehen (Anhang 11) 
 
Als Analyseeinheiten gelten Paraphrasen 
 
a) über pflegerelevante Befunde der Probanden  
b) über deren Unterstützungsbedarf (die Unterstützungsleistung, die 
nach Einschätzung der Pflegekräfte und mit Einverständnis der Pro-
banden erbracht wird aufgrund eines identifizierten Pflegeproblems) 
und deren Unterstützungsbedürfnisse (die Unterstützungsleistung, 
die sich die Probanden von den Pflegekräften wünschen bzw. die sie 
von den Pflegekräften erwarten)18 
c) über Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Probanden aus pflege-
fachlicher Sicht 
d) über die Anordnung der Probanden in der dreidimensionalen Grafik 
 
Paraphrasierung der inhaltstragenden Textstellen  
Als Kodiereinheit gilt die Paraphrase jeder einzelnen Aussage der Pflege-
kräfte hinsichtlich der o. g. Kriterien über die einzelnen Probanden.  
 
Bestimmung des angestrebten Abstraktionsniveaus und Anwendung des 
Makrooperators Generalisierung 
Um die Paraphrasen zu abstrahieren, wird die Materialsprache entweder 
versachlicht oder mit pflegefachlicher Terminologie ausgedrückt. 
Die meisten Paraphrasen lassen sich ohne Weiteres generalisieren. Hierbei 
werden Wiederholungen deutlich (Beispiel B01: aus ‚wurde in der zweiten 
Hälfte des Aufenthalts besser‘ und ‚hat am Ende sehr viel allein gemacht‘ 
wird ‚positiver gesundheitlicher Entwicklungsprozess‘). Einige Paraphrasen 
haben bereits das Abstraktionsniveau und werden beibehalten (Beispiel 
B01: Arm- und Beinfraktur). 
 
 
 
                                                     
18 Für den Abstraktionsprozess ist es m. E. sinnvoll, 
a) eine Unterscheidung zwischen Bedarf und Bedürfnis zu treffen, um die Aussagen/Para-
phrasen angemessen differenzieren zu können und  
b) eine Bedeutungsoffenheit bzgl. des Begriffs ‚Unterstützung‘ zu lassen. 
Als Orientierungshilfe eignet sich das Spektrum, das Duden dazu anbietet (http://www.du-
den.de/rechtschreibung/Unterstuetzung, abgerufen am 27.11.2016):  
Bedeutungsübersicht: das Unterstützen, Helfen, Fördern; Synonyme: Beistand, Dienst, Ein-
satz, Erleichterung, Förderung, Hilfe(-leistung), Hilfestellung, Mentorin, Stütze 
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5.1.1 Erster Reduktionsdurchgang 
 
Reduktion durch die Makrooperatoren Streichen und Selektion 
Bedeutungsgleiche Paraphrasen und solche, die nicht als wesentlich inhalts-
tragend gelten, werden gestrichen. Manche Angaben zu bestimmten Erkran-
kungen haben eine Bedeutung für die pflegefachliche Charakterisierung (Pa-
raphrase 104: schlecht war sie nicht, hat gemacht, was sie konnte, konnte 
aber wegen Arm – und Beinbruch nicht viel). Andere Informationen zu Er-
krankungen können vernachlässigt werden (Paraphrase 96: Hepatitis C ohne 
pflegerische Relevanz).  
Paraphrasen, die einen Vergleich von zwei oder mehreren Patienten bein-
halten, werden rötlich markiert, da sie am Ende der Zusammenfassung für 
die Validierung der Kategorien von Bedeutung sein könnten. Paraphrasen, 
die wesentliche Inhalte tragen, werden übernommen und durch graue Mar-
kierung hervorgehoben. Aus 176 Paraphrasen können 44 Kategorien abge-
leitet werden. 
Eine Übersicht über den ersten Reduktionsdurchgang liefert Tabelle 2. 
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Tabelle 2:Erster Durchgang der Zusammenfassung 
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49 
 
 
 
50 
 
 
 
51 
 
 
 
52 
 
 
 
53 
 
 
 
54 
 
 
 
55 
 
 
 
56 
 
 
 
57 
 
 
 
 
58 
 
 
 
 
59 
 
 
 
 
60 
 
 
 
 
61 
 
 
 
 
62 
 
 
 
 
63 
 
 
 
 
64 
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5.1.2 Zweiter Reduktionsdurchgang 
 
Reduktion durch Konstruktion und Integration 
Nach der ersten Reduktion sind 44 Kategorien entstanden. Es lassen sich nun 
solche Kategorien zusammenfassen, die ein Merkmal aufweisen, welches im 
ersten Durchgang in seiner Qualität unterschieden wird, d. h. es werden Pa-
raphrasen mit gleichem Gegenstand und verschiedenen Aussagen zusam-
mengefasst. Beispielsweise ist das Merkmal ‚pflegerischer Unterstützungs-
bedarf‘ graduiert in die Qualitäten gering (K 15), mäßig (K 1) in Teilbereichen 
(K 11), hoch (K 20) und sehr hoch (K 43). Daraus entsteht nun Kategorie K 1*. 
So wird mit allen weiteren Kategorien verfahren. Nach der zweiten Reduk-
tion bleiben 16 Kategorien übrig. 
Tabelle 3 stellt die Übersicht über die gewonnenen Kategorien nach der 
zweiten Reduktion dar. 
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Tabelle 3: Zweiter Durchgang der Zusammenfassung 
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69 
 
 
70 
 
 
71 
 
 
72 
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5.1.3 Dritter Reduktionsdurchgang 
 
Reduktion durch Integration und Subsumption 
Die Anzahl der Kategorien kann nach dem zweiten Durchgang von 44 auf 16 
reduziert werden. Um den Textkorpus weiter zu komprimieren werden sol-
che Paraphrasen zusammengefasst, deren unterschiedliche Aussagen sich 
auf einen gleichen Gegenstand beziehen (Z4.3 – Regel, Mayring, 2015, S 72). 
Es zeigt sich, dass sich einige Gegenstände zu einem integrieren lassen. In 
die Kategorie ‚Kompensationsfähigkeit‘ (K 15*) lassen sich die Kategorien 
‚Motivation‘ (K 8*) und ‚Selbstpflegekompetenz‘ (K 12*) integrieren. Selbst-
pflegekompetenz im Sinne von Fähigkeit und Bereitschaft zur Selbstpflege, 
lässt auf eine intrinsische Motivation schließen. Während Selbstpflegekom-
petenz selbstständige Aktivitäten bzw. konkrete Handlungen impliziert19, 
kann Kompensationsfähigkeit auch bedeuten, Aktivitäten und Handlungen 
zielgerichtet zu delegieren. 
Die Kategorie ‚kognitive Fähigkeiten‘ (K 10*) kann ebenso unter die Katego-
rie ‚Kompensationsfähigkeit‘ (K 12*) subsummiert werden. Die kognitive 
Einschränkung eines Patienten bildet nicht per se ein Pflegeproblem, son-
dern nur dann, wenn sie nicht selbstständig kompensiert werden kann (kein 
Problem bei B02, B07: Paraphrasen 117, 168; Problem bei B05, B06: Para-
phrasen 160, 161).  
Die letztgenannten Überlegungen treffen auch auf die Kategorie ‚Mobilität‘ 
(K 5*) zu. Die Einschränkung der Mobilität wird nur dann zum Pflegeprob-
lem, wenn sie nicht aus eigener Kraft (den selbstständigen Gebrauch von 
Hilfsmitteln eingeschlossen) ausgeglichen werden kann. Da sich diese Kate-
gorie im Auswertungsprozess als Indikator für den gesundheitlichen Ent-
wicklungsprozess herausbildet (Mobilität und positiver Entwicklungspro-
zess, Paraphrase 28; Mobilität und negativer Entwicklungsprozess, Para-
phrasen 134, 138), liegt es nahe, sie in die Kategorie ‚gesundheitlicher Ent-
wicklungsprozess‘ zu integrieren.  
Die Kategorie ‚Krankheitsausmaß‘ (K 6*) kann die Kategorien ‚Erschöpfung‘ 
(K 13*) und ‚Symptomkontrolle‘ (K 14*) aufnehmen, da dies (subjektive und 
objektive) Attribute sind, die ungeachtet der Krankheit, ihr Ausmaß mitbe-
stimmen.  
Die Kategorie ‚Bedürfnis nach Beachtung‘ (K 2*) kann als Ausdruck des Be-
dürfnisses nach emotionaler Unterstützung aufgefasst werden und wird in 
die Kategorie ‚pflegerisches Unterstützungsbedürfnis‘ (K 3*) integriert. 
                                                     
19 „Selbstpflege ist die Ausführung von Aktivitäten, die einzelne Menschen in ihrem eigenen 
Interesse für das Erhalten ihres Lebens und Wohlbefindens sowie ihrer Gesundheit initiie-
ren und vollbringen“ (Orem, 1997, S 112). Dorothea Orem grenzt Selbstpflege von Depen-
denzpflege ab, die eine weitere handelnde Person für die Pflege voraussetzt (ebd.). 
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Die Kategorien ‚Allokation Zeit‘ (K 7*) und ‚pflegerische Beziehung‘ (K 11*) 
sind spezifische Propositionen (Mayring, 2015, S. 46), die sich auf die Kate-
gorie ‚Verhältnis von pflegerischem Unterstützungsbedarf und pflege-
rischem Unterstützungsbedürfnis‘ (K 9*) auswirken. Ein ausgewogenes Ver-
hältnis weist auf gegenseitige Zustimmung von Patienten und Pflegenden in 
die Interaktion und die dafür benötigte Zeit hin oder zumindest deren Ak-
zeptanz. Ist das Verhältnis unausgewogen, so wird die jeweilige Zustimmung 
in die Interaktion (mit Zeiteinsatz) inkongruent (der Bedarf ist höher als das 
Bedürfnis bei B05: Paraphrasen 153, 157; der Bedarf ist geringer als das Be-
dürfnis bei A02, A04: Paraphrasen 23, 24, 46, 49). 
Nach der dritten Reduktion lassen sich sieben Kategorien ableiten (Tabelle 
4). Ob sie den Textkorpus bilden, der die Dimensionen zu entwickeln hilft, 
bedarf weiterer Überlegungen, die die Konfiguration miteinbezieht.
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Tabelle 4: Dritter Durchgang der Zusammenfassung 
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5.1.4 Zwischenreflexion und Modifizierung der Auswertung 
 
Reflexion 1: 
Da die entstandenen Kategorien aus den Aussagen der Gruppendiskussion 
hervorgehen, diese Aussagen sich wiederum auf die Konfiguration der MDS 
beziehen, ist es notwendig, den Prozess der qualitativen Inhaltsanalyse zu 
modifizieren. Mayring (2015) empfiehlt, die Auswertungsmethode flexibel 
zu nutzen. 
 
„Die Inhaltsanalyse ist kein Standardinstrument, das immer gleich aussieht; 
sie muss an den konkreten Gegenstand, das Material angepasst sein und 
auf die konkrete Fragestellung hin konstruiert sein. Dies wird vorab in 
einem Ablaufmodell festgelegt […]. Aber auch zusätzlich müssen immer 
wieder Regeln festgelegt werden“ (S. 51).  
 
Dazu müssen die herausgearbeiteten Kategorien an der Grafik überprüft 
werden, um festzustellen, ob sie valide sind. Es werden dabei solche Proban-
denwerte herangezogen, die in der jeweiligen (räumlichen) Dimension die 
extremsten Positionen einnehmen. Diese Entscheidung wird vor dem Hin-
tergrund getroffen, dass die Grafik die Voten der Pflegekräfte recht ange-
messen abbildet, aber nicht 1:1 wiedergibt (s. Kapitel 4.5 Datenanalyse an-
hand der MDS). Es ist anzunehmen, dass die größten Distanzen je Dimension 
die größten Unähnlichkeiten aufzeigen und sich diese Gegensätzlichkeiten 
auch in der inhaltlichen Dimensionsbildung niederschlagen. 
 
Aus der Tabelle 5 ist abzulesen, welche Probanden in Extrempositionen be-
rücksichtigt werden:  
 
• für Dimension 1 (D1): B02 und B05, A02 
• für Dimension 2(D2): B07, B04 und A05, B01 
• für Dimension 3 (D3): B06, B03 und A03, A04 
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Tabelle 5: Übersicht über die intervallskalierten Daten der Probanden  
Pro-
band 
D1  
(-0.98 bis 0,64) 
D2 
(-0,5 bis 0,52) 
D3 
(-0,41 bis 0,43) 
Relevanz für die Di-
mensionsfindung 
A01 -0,49 -0,25  D1  
A02 0,59 -0,35  D1 
A03   0,43 D3 
A04  -0,23 0,42 D3 
A05  -0,5 -0,36 D2 
A06 0,34 0,35  D2  
A07  0,31 -0,37 D3  
B01  -0,47 0,26 D2 
B02 -0,98   D1 
B03   -0,4 D3 
B04 -0,44 0,4  D2 
B05 0,64   D1 
B06   -0,41 D3 
B07  0,52  D2 
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Reflexion 2: 
In der folgenden Tabelle 6 werden die sieben Kategorien und ihre Bedeu-
tungshorizonte dargestellt.  
 
Tabelle 6: Kategorien nach der dritten Reduktion und ihre Bedeutungshorizonte 
Kategorie  Bedeutungshorizont 
K 1** pflegerischer Unter-
stützungsbedarf 
die Unterstützungsleistung, die 
nach Einschätzung der Pflegekräfte 
erbracht wird aufgrund eines iden-
tifizierten Pflegeproblems 
K 2** Krankheitsausmaß Auswirkungen einer Erkrankung auf 
die autonome Lebensführung 
K 3** pflegerisches Unter-
stützungsbedürfnis 
die Unterstützungsleistung, die sich 
die Patienten von den Pflegekräften 
wünschen und die sie von den Pfle-
gekräften erwarten, soweit diese an 
die Pflegenden herangetragen wer-
den  
K 4** gesundheitlicher Ent-
wicklungsprozess 
Prozess der Kompensationsleistung 
auf die Auswirkungen einer Erkran-
kung  
K 5** Verhältnis von pflege-
rischem Unterstüt-
zungsbedarf und pfle-
gerischem Unterstüt-
zungsbedürfnis 
Grad der gegenseitigen Zustim-
mung von Patienten und Pflegen-
den in die pflegerische Interaktion 
K 6** Kompensationsfähig-
keit 
Gesamtheit der Kompetenzen, die 
der Patient zur Verfügung hat oder 
in Anspruch nimmt, um die Auswir-
kungen der Erkrankung auszuglei-
chen, mit dem Ziel der (möglichst) 
autonomen Lebensführung 
K 7** Vorbildfunktion für 
gesundheitlichen Ent-
wicklungsprozess 
Strategien und persönliche Haltung 
für einen positiven gesundheitli-
chen Entwicklungsprozess, die 
Nachahmung evozieren 
 
Um im Prozess der Zusammenfassung angemessen voranzugehen, ist es 
sinnvoll, die sieben Kategorien hinsichtlich ihrer Reduzierbarkeit zu beurtei-
len. Dabei ist festzustellen, dass jede Kategorie einen Bedeutungshorizont 
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aufweist, der sich mit anderen Kategorien vernetzen lässt.20 Das erschwert 
eine weitere Reduktion:  
 
• die Kategorie ‚Kompensationsfähigkeit‘ (K 6**) hat einen Einfluss auf 
die Kategorie ‚Krankheitsausmaß‘ (K 2**),  
• K 6**, K 4** und K 2** bedingen sowohl den pflegerischen Unter-
stützungsbedarf (K 1**) als auch das pflegerische Unterstützungsbe-
dürfnis (K 3**) 
• K 6** und K 2** bedingen die Kategorie ‚gesundheitlicher Entwick-
lungsprozess‘ (K 4**) 
• die Kategorie ‚Vorbildfunktion für gesundheitlichen Entwicklungs-
prozess‘ (K 7**) ergibt sich aus K 6** und K 4** 
• K 6** bedingt die Kategorie ‚Verhältnis von pflegerischem Unterstüt-
zungsbedarf und pflegerischem Unterstützungsbedürfnis‘ (K 5**)  
 
Es kann festgehalten werden, dass die Kategorie ‚Kompensationsfähigkeit‘ 
alle anderen Kategorien beeinflusst. Angewendet auf die Extrempositionen, 
zeigen die Tabellen 7, 8 und 9, dass diese Kategorie zwar in allen drei Dimen-
sionen eine Bedeutung hat, aber kein Alleinstellungsmerkmal für eine Di-
mension bildet. Entweder kann sie als gemeinsame Kategorie für die gegen-
sätzlichen Positionen einer Dimension herausgefiltert werden wie bei Di-
mension 1 und Dimension 2 oder zumindest für eine Extremposition wie bei 
Dimension 3. Ähnliches kann auch für weitere Kategorien ausgesagt werden, 
wie aus der Übersicht hervorgeht: 
 
• ‚pflegerischer Unterstützungsbedarf‘ (K 1**): gemeinsame Kategorie 
der Dimensionen 2 und 3 
• ‚Krankheitsausmaß‘ (K 2**): Kategorie, die in allen Dimensionen eine 
Bedeutung hat, wenn auch teilweise nur bzgl. einer Extremposition 
• ‚pflegerisches Unterstützungsbedürfnis‘ (K 3**): Kategorie, die in al-
len Dimensionen eine Bedeutung hat, wenn auch teilweise nur bzgl. 
einer Extremposition 
• ‚gesundheitlicher Entwicklungsprozess (K 4**): Kategorie, die in allen 
Dimensionen eine Bedeutung hat, wenn auch teilweise nur bzgl. ei-
ner Extremposition 
• ‚Verhältnis von pflegerischem Unterstützungsbedarf und pflegeri-
schem Unterstützungsbedürfnis‘ (K 5**): gemeinsame Kategorie der 
Dimensionen 1 und 3 
                                                     
20 Die intersubjektive Nachvollziehbarkeit dieser Einschätzung konnte von einer Studieren-
den der Pflegewissenschaft bestätigt werden. Sie setzt im Rahmen ihrer Masterthesis eben-
falls ein qualitatives Verfahren (Narrative Inquiery) ein.  
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• ‚Kompensationsfähigkeit‘ (K 6**): Kategorie, die in allen Dimensio-
nen eine Bedeutung hat, wenn auch teilweise nur bzgl. einer Extrem-
position 
 
Nur die Dimension 1 kann als Alleinstellungsmerkmal die Kategorie ‚Vorbild-
funktion für den gesundheitlichen Entwicklungsprozess‘ (K 7**) an einer  
Extremposition nachweisen. 
 
Modifiziertes Vorgehen 
a) Es wird entschieden, dass die sieben Kategorien zunächst beibehal-
ten und nicht weiter reduziert werden, da sie sich weder über- noch 
unterordnen lassen. 
b) Die tabellarischen Übersichten (Tabellen 7, 8, 9) stellen die sukzes-
sive Kategorienbildung heraus. Die Extrempositionen jeder Dimen-
sion sind blau bzw. gelb markiert. Aus den Tabellen ist zu entnehmen, 
dass gegensätzliche Pole nach der dritten Reduktion denselben Kate-
gorien‘ (K**) angehören. Weil sich daraus keine sinnvollen Aussagen 
bzgl. ihrer Qualitäten treffen lassen (die ja idealtypisch konträr aus-
fallen sollten), ist es legitim, in der Kategorienentwicklung so weit zu-
rück zu gehen, dass qualitative Angaben erkennbar werden. Das ist 
nach der ersten Reduktion der Fall.  
 
Tabelle 7: Kategorienentwicklung der Extrempunkte der Dimension 1 
 Kategorien nach  
erster Reduktion 
Kategorien nach 
zweiter Reduktion 
Kategorien nach 
dritter Reduktion 
B02 K 34  
kein pflegerisches Un-
terstützungsbedürfnis 
K 3* 
pflegerisches Un-
terstützungsbe-
dürfnis 
K 3** 
pflegerisches Un-
terstützungsbe-
dürfnis 
K 38 
hohe Selbstpflege-
kompetenz 
K 12* 
Selbstpflegekom-
petenz 
K 6** 
Kompensationsfä-
higkeit 
K 39 
ausgewogenes Ver-
hältnis: 
geringer pflegerischer 
Unterstützungsbedarf 
und geringes pflegeri-
sches Unterstützungs-
bedürfnis 
 
K 9* 
Verhältnis von pfle-
gerischem Unter-
stützungsbedarf 
und pflegerischem 
Unterstützungsbe-
dürfnis 
K 5** 
Verhältnis von pfle-
gerischem Unter-
stützungsbedarf 
und pflegerischem 
Unterstützungsbe-
dürfnis 
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Fortsetzung Tabelle 7 
 Kategorien nach  
erster Reduktion 
Kategorien nach 
zweiter Reduktion 
Kategorien nach 
dritter Reduktion 
B02 K 40 
hohe Kompensations-
fähigkeit bei leichter 
kognitiver Einschrän-
kung 
K 15* 
Kompensationsfä-
higkeit 
K 6** 
 
K 41 
Vorbild für gesund-
heitlich positiven Ent-
wicklungsprozess 
K 16* 
Vorbild für gesund-
heitlichen Entwick-
lungs-prozess  
K 7** 
Vorbild für gesund-
heitlichen 
Entwicklungspro-
zess 
 
B05 K 11 
pflegerischer Unter-
stützungsbedarf in 
Teilbereichen 
K 1* 
pflegerischer Un-
terstützungsbedarf 
K 1** 
pflegerischer Un-
terstützungsbedarf 
K 24 
Motivationsverlust 
K 8* 
Motivation 
K 6** 
Kompensationsfä-
higkeit 
K 34 
kein pflegerisches Un-
terstützungsbedürfnis 
K 3* 
pflegerisches Un-
terstützungsbe-
dürfnis 
K 3** 
pflegerisches Un-
terstützungsbe-
dürfnis 
K 44 
unausgewogenes Ver-
hältnis: 
pflegerischer Unter-
stützungsbedarf hö-
her als pflegerisches 
Unterstützungsbe-
dürfnis 
K 9* 
Verhältnis von pfle-
gerischem Unter-
stützungsbedarf 
und pflegerischem 
Unterstützungs-be-
dürfnis 
K 5** 
Verhältnis von pfle-
gerischem Unter-
stützungsbedarf 
und pflegerischem 
Unterstützungsbe-
dürfnis 
 
A 02 K 2 
geringes Bedürfnis 
nach Beachtung  
K 2* 
Bedürfnis nach Be-
achtung 
K 3** 
pflegerisches Un-
terstützungsbe-
dürfnis K 9 
hohes Bedürfnis nach 
Beachtung 
K 4 
positiver gesundheitli-
cher Entwicklungspro-
zess 
K 4* 
gesundheitlicher 
Entwicklungspro-
zess 
K 4** 
gesundheitlicher 
Entwicklungspro-
zess 
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Fortsetzung Tabelle 7 
 Kategorien nach  
erster Reduktion 
Kategorien nach 
zweiter Reduktion 
Kategorien nach 
dritter Reduktion 
A02 K 6 
positiver gesundheitli-
cher Entwicklungspro-
zess aufgrund positi-
ver gesundheitlicher 
Bedingungen und per-
sönlicher Haltung (Zu-
versicht) 
  
K 8 
Pflegekräfte verein-
nahmt, hohes pflegeri-
sches Unterstützungs-
bedürfnis 
K 3* 
pflegerisches Un-
terstützungsbe-
dürfnis 
K 3** 
pflegerisches Un-
terstützungsbe-
dürfnis 
K 10 
erhebliches Krank-
heitsausmaß 
K 6* 
Krankheitsausmaß 
K 2** 
Krankheitsausmaß 
K 11 
pflegerischer Unter-
stützungsbedarf in 
Teilbereichen 
K 1* 
pflegerischer Un-
terstützungsbedarf 
K 1** 
pflegerischer Un-
terstützungsbedarf 
K 12 
Gerechtigkeitsempfin-
den der Pflegekräfte 
für die Ressource Zeit, 
Allokation Zeit als 
Problem, da von Pati-
enten unrechtmäßig 
eingefordert 
K 7* 
Allokation Zeit 
K 5** 
Verhältnis von pfle-
gerischem Unter-
stützungsbedarf 
und pflegerischem 
Unterstützungsbe-
dürfnis 
K 13 
Motivation vorhanden 
K 8* 
Motivation 
K 6** 
Kompensationsfä-
higkeit 
K 18 
unausgewogenes Ver-
hältnis: 
hohes pflegerisches 
Unterstützungsbe-
dürfnis bei geringerem 
pflegerischem Unter-
stützungsbedarf 
K 9* 
Verhältnis von pfle-
gerischem Unter-
stützungsbedarf 
und pflegerischem 
Unterstützungsbe-
dürfnis 
K 5** 
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Tabelle 8: Kategorienentwicklung der Extrempunkte der Dimension 2 
 Kategorien nach  
erster Reduktion 
Kategorien nach 
zweiter Reduktion 
Kategorien nach 
dritter Reduktion 
B07 K 4 
positiver gesundheitli-
cher Entwicklungspro-
zess 
K 4* 
gesundheitlicher 
Entwicklungspro-
zess 
K 4** 
gesundheitlicher 
Entwicklungspro-
zess 
K 34 
kein pflegerisches Un-
terstützungsbedürfnis 
K 3* 
pflegerisches Un-
terstützungsbe-
dürfnis 
K 3** 
pflegerisches Un-
terstützungsbe-
dürfnis 
K 38 
hohe Selbstpflege-
kompetenz 
K 12* 
Selbstpflegekom-
petenz 
K 6** 
Kompensationsfä-
higkeit 
K 40 
hohe Kompensations-
fähigkeit bei leichter 
kognitiver Einschrän-
kung 
K 15* 
Kompensationsfä-
higkeit 
K 6** 
 
 
B04 K 3 
geringes pflegerisches 
Unterstützungsbe-
dürfnis 
K 3* 
pflegerisches Un-
terstützungsbe-
dürfnis 
K 3** 
pflegerisches Un-
terstützungsbe-
dürfnis 
K 5 
selbstständige Mobili-
tät mit Hilfsmitteln 
K 5* 
Mobilität 
K 4** 
gesundheitlicher 
Entwicklungspro-
zess 
K 15 
geringer pflegerischer 
Unterstützungsbedarf 
K 1* 
pflegerischer Un-
terstützungsbedarf 
K 1** 
pflegerischer Un-
terstützungsbedarf 
K 38 
hohe Selbstpflege-
kompetenz 
K 12* 
Selbstpflegekom-
petenz 
K 6** 
Kompensationsfä-
higkeit 
 
A05 K 20 
hoher pflegerischer 
Unterstützungsbedarf 
K 1* 
pflegerischer Un-
terstützungsbedarf 
K 1** 
pflegerischer Un-
terstützungsbedarf 
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Fortsetzung Tabelle 8 
 Kategorien nach  
erster Reduktion 
Kategorien nach 
zweiter Reduktion 
Kategorien nach 
dritter Reduktion 
A05 K 8 
Pflegekräfte verein-
nahmt, hohes pflegeri-
sches Unterstützungs-
bedürfnis 
 
K 3* 
pflegerisches Un-
terstützungsbe-
dürfnis 
K 3** 
pflegerisches Un-
terstützungsbe-
dürfnis 
K 21 
hohes Bedürfnis nach 
Beachtung und Solida-
ritätserwartung 
K 2* 
Bedürfnis nach Be-
achtung 
K 3** 
pflegerisches Un-
terstützungsbe-
dürfnis 
K 22 
negativer gesundheit-
licher Entwicklungs-
prozess 
K 4* 
gesundheitlicher 
Entwicklungspro-
zess 
K 4** 
gesundheitlicher 
Entwicklungspro-
zess 
K 23 
Erschöpfung 
K 13* 
Erschöpfung 
K 2** 
Krankheitsausmaß 
K 24 
Motivationsverlust 
K 8* 
Motivation 
 
K 6** 
Kompensationsfä-
higkeit K 27 
keine Kraft und kein 
Wille zur Genesung 
K 25 
Mobilitätsverlust 
K 5* 
Mobilität 
K 4** 
 
K 26 
insuffiziente Symp-
tomkontrolle 
K 14* 
Symptomkontrolle 
K 2** 
 
K 10 
erhebliches Krank-
heitsausmaß 
K 6* 
Krankheitsausmaß 
K 2** 
 
 
B01 K 1 
mäßiger pflegerischer 
Unterstützungsbedarf 
K 1* 
pflegerischer Un-
terstützungsbedarf 
K 1** 
pflegerischer Un-
terstützungsbedarf 
K 4 
positiver gesundheitli-
cher Entwicklungspro-
zess 
K 4* 
gesundheitlicher 
Entwicklungspro-
zess 
K 4** 
gesundheitlicher 
Entwicklungspro-
zess 
K 10 
erhebliches Krank-
heitsausmaß 
K 6* 
Krankheitsausmaß 
K 2** 
Krankheitsausmaß 
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Fortsetzung Tabelle 8 
 Kategorien nach  
erster Reduktion 
Kategorien nach 
zweiter Reduktion 
Kategorien nach 
dritter Reduktion 
B01 K 20 
hoher pflegerischer 
Unterstützungsbedarf 
K 1* 
 
K 1** 
 
K 37 
eingeschränkte Selbst-
pflegekompetenz 
K 12* 
Selbstpflegekom-
petenz 
K 6** 
Kompensationsfä-
higkeit 
 
 
Tabelle 9: Kategorienentwicklung der Extrempunkte der Dimension 3 
 Kategorien nach ers-
ter Reduktion 
Kategorien nach 
zweiter Reduktion 
Kategorien nach 
dritter Reduktion 
A03 K 1 
mäßiger pflegerischer 
Unterstützungsbedarf 
K 1* 
pflegerischer Un-
terstützungsbedarf 
K 1** 
pflegerischer Un-
terstützungsbedarf 
K 11 
pflegerischer Unter-
stützungsbedarf in 
Teilbereichen 
K 15 
geringer pflegerischer 
Unterstützungsbedarf 
K 4 
positiver gesundheitli-
cher Entwicklungspro-
zess 
K 4* 
gesundheitlicher 
Entwicklungspro-
zess 
K 4** 
gesundheitlicher 
Entwicklungspro-
zess 
K 16 
erhaltene kognitive 
Fähigkeiten 
K 10* 
kognitive Fähigkei-
ten 
K 6** 
Kompensationsfä-
higkeit 
 
A04 K 8 
Pflegekräfte verein-
nahmt, hohes pflegeri-
sches Unterstützungs-
bedürfnis 
K 3* 
pflegerisches Un-
terstützungsbe-
dürfnis 
K 3** 
pflegerisches Un-
terstützungsbe-
dürfnis 
K 17 
belastende pflegeri-
sche Beziehung 
K 11* 
pflegerische Bezie-
hung 
K 5** 
Verhältnis von pfle-
gerischem Unter-
stützungsbedarf 
und pflegerischem 
Unterstützungsbe-
dürfnis 
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Fortsetzung Tabelle 9 
 Kategorien nach  
erster Reduktion 
Kategorien nach 
zweiter Reduktion 
Kategorien nach 
dritter Reduktion 
A04 K 9 
hohes Bedürfnis nach 
Beachtung 
K 2* 
Bedürfnis nach Be-
achtung 
K 3** 
 
K 18 
unausgewogenes Ver-
hältnis: hohes pflege-
risches Unterstützung-
bedürfnis bei geringe-
rem pflegerischem 
Unterstützungsbedarf 
K 9* 
Verhältnis von pfle-
gerischem Unter-
stützungsbedarf 
und pflegerischem 
Unterstützungsbe-
dürfnis 
K 5** 
 
K 19 
Selbstpflegekompe-
tenz in Teilbereichen 
K 12* 
Selbstpflegekom-
petenz 
K 6** 
Kompensationsfä-
higkeit 
K 11 
pflegerischer Unter-
stützungsbedarf in 
Teilbereichen 
K 1* 
pflegerischer Un-
terstützungsbedarf 
K 1** 
pflegerischer Un-
terstützungsbedarf 
 
B06 K 20 
hoher pflegerischer 
Unterstützungsbedarf 
K 1* 
pflegerischer Un-
terstützungsbedarf 
K 1** 
pflegerischer Un-
terstützungsbedarf 
K 10 
erhebliches Krank-
heitsausmaß 
K 6* 
Krankheitsausmaß 
K 2** 
Krankheitsausmaß 
 
B03 K 10 
erhebliches Krank-
heitsausmaß 
K 6* 
Krankheitsausmaß 
K 2** 
Krankheitsausmaß 
K 22 
negativer gesundheit-
licher Entwicklungs-
prozess 
K 4* 
gesundheitlicher 
Entwicklungspro-
zess 
K 4** 
gesundheitlicher 
Entwicklungspro-
zess 
K 14 
ausgewogenes Ver-
hältnis: hoher pflege-
rischer Unterstüt-
zungsbedarf und ho-
hes pflegerisches Un-
terstützungs-bedürf-
nis 
K 9* 
Verhältnis von pfle-
gerischem Unter-
stützungsbedarf 
und pflegerischem 
Unterstützungsbe-
dürfnis 
K 5** 
Verhältnis von pfle-
gerischem Unter-
stützungsbedarf 
und pflegerischem 
Unterstützungsbe-
dürfnis 
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Fortsetzung Tabelle 9 
 Kategorien nach  
erster Reduktion 
Kategorien nach 
zweiter Reduktion 
Kategorien nach 
dritter Reduktion 
B03 K 43 
negativer gesundheit-
licher Entwicklungs-
prozess bis hin zu sehr 
hohem pflegerischem 
Unterstützungsbedarf 
K 1* 
pflegerischer Un-
terstützungsbedarf 
K 1** 
pflegerischer Un-
terstützungsbedarf 
K 20 
hoher pflegerischer 
Unterstützungsbedarf 
K 25 
Mobilitätsverlust 
K 5* 
Mobilität 
K 4** 
gesundheitlicher 
Entwicklungspro-
zess 
 
Sowohl die sieben Kategorien als auch die Qualitätsaussagen bilden die 
Grundlage für die Dimensionsentwicklung (Kapitel 5.2). 
 
5.2 Dimensionsentwicklung 
 
Im nächsten Schritt werden die Extrempositionen tabellarisch in ihren Qua-
litäten (aus dem ersten Reduktionsvorgang) gegenübergestellt (Tabellen 10 
bis 12). Hier zeigt sich, dass nicht alle Kategorien an beiden Polen besetzt 
sind. Um Dimensionen inhaltlich bestimmen zu können, erweist es sich als 
nützlich sowohl eine oder mehrere Kategorien, die beide Pole betreffen, 
auszuwählen als auch die Tabelle als Ganzes zu berücksichtigen. Gemäß dem 
Prozessmodell der induktiven Kategorienbildung wird das Ausgangsmaterial 
(Paraphrasen) ergänzend hinzugezogen, um die Dimensionsbedeutung zu 
stützen bzw. zu validieren. 
 
5.2.1 Entfaltung der ersten Dimension 
 
Wie aus Tabelle 10 abzulesen ist, lässt die erste Dimension an einem der Pole 
(blau) ein einheitliches Bild (des Probanden) entstehen, welches durch seine 
hohe Kompensationsfähigkeit zum einen eine geringe pflegerische Inter-
aktion verlangt und zum anderen eine edukative ‚Strahlkraft’ besitzt, die es 
vermag, Mitpatienten zu selbstständiger Kompensation zu befähigen.  
Das Wesen dieser Dimension kann mit dem gesundheitswissenschaftlichen 
Terminus ‚Gesundheitskompetenz‘ bezeichnet werden. Im Sinne von Ilona 
Kickbusch und Daniela Maag wird Gesundheitskompetenz verstanden als 
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Fähigkeit und Bereitschaft des Einzelnen, in seinem täglichen Leben Ent-
scheidungen zu treffen, die sich positiv auf die Gesundheit auswirken. Es 
werden fünf Bereiche21 identifiziert, auf die sich die Gesundheitskompetenz 
erstreckt (Stutz-Steiger, 2011, S. 4).  
 
Für die Charakterisierung der Dimension 1 sind die ersten beiden Bereiche 
relevant:  
 
(1) persönliche Gesundheit: individuelle Gestaltung der Gesundheit; 
Wissen und Anwendung von entsprechendem Verhalten bei Selbst-
management (und Betreuung der Familie) 
(2) Systemorientierung: die Fähigkeit, sich im Gesundheitssystem zu-
rechtzufinden und gegenüber dem Fachpersonal als kompetente 
Partnerin aufzutreten (ebd.). 
 
Die Gesundheitskompetenz ist an diesem Pol stark ausgeprägt, da der Re-
präsentant über ein positives gesundheitliches Selbstmanagement verfügt, 
das sich auch positiv auf sein unmittelbares soziales Umfeld auswirkt (Para-
phrase 111: die Beste gewesen, die Selbstständigste von allen; Paraphrase 
122: B02 war ein Vorbild für B07, hat ihr Selbstständigkeit gezeigt (ich geh´ 
allein da, ich mach´ da)). Ebenso wird der Proband von den Pflegenden als 
kompetenter Partner wahrgenommen (Paraphrase 128: hat wenig bekom-
men, weil sie eigentlich wenig brauchte und wir es wissen, dass sie wenig 
brauchte). 
 
Am entgegengesetzten Pol der Dimension 1 (gelb) zeigen sich ambivalente 
Züge, die nicht allein dadurch hervorgerufen werden, dass zwei Probanden 
repräsentativ sind (es gibt eine gemeinsame Kategorie K 1**). In den Kate-
gorien K 3** und K 6** sind zum Teil gleiche oder ähnliche Ausprägungen 
bei entgegengesetzten Polen und entgegengesetzte Ausprägungen bei glei-
chem Pol zu erkennen. Deshalb ist es naheliegend, das ‚Verhältnis von pfle-
gerischem Unterstützungsbedarf und pflegerischem Unterstützungsbedürf-
nis‘ (K 5**) näher zu beleuchten, da hier die gegensätzlichen Pole auch ge-
gensätzliche Qualitäten aufweisen. Diese werden am konkreten Material 
überprüft. 
Bei Proband B05 lässt das Missverhältnis von pflegerischem Unterstützungs-
bedarf und pflegerischem Unterstützungsbedürfnis darauf schließen, dass er 
seine gesundheitliche Verfassung nicht angemessen einschätzen kann (Pa-
raphrase 150: Herz-OP, depressiv, träge quasi, schwerfällig, besser: schwer-
                                                     
21 Bereiche: (1) persönliche Gesundheit, (2) Systemorientierung, (3) Konsumverhalten,  
(4) Arbeitswelt, (5) Gesundheitspolitik 
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mütig; Paraphrase 157: hätte mehr gebraucht, hat aber nicht mehr bekom-
men, weil er es nicht wollte). Die Kompensationsangebote der Pflegenden 
schlägt er aus (Paraphrase 149: brauchte wenig Hilfe und Zeit von Pflegekräf-
ten, weil er alles abgelehnt hat; Paraphrase 151: wollte keine Hilfe, hat viel 
verweigert), weil er deren Sinnhaftigkeit verkennt (Paraphrase 158: das Ver-
hältnis zwischen dem wenigen Zeitaufwand, der gemacht wurde und dem, 
der nötig gewesen wäre, war nicht gut). Infolgedessen führen die Pflegen-
den trotzdem Unterstützungsmaßnahmen in fachlicher Verantwortung 
durch. (Paraphrase 154: hat den Speiseraum und sein Zimmer nie gefunden, 
brauchte viel Orientierungshilfe; Paraphrase 156: musste ständig aus dem 
Bett genommen werden, weil er nur im Bett lag)22. 
Das lässt auf eine eingeschränkte Gesundheitskompetenz im o. g. Sinne 
schließen, da der Proband weder über ein positives gesundheitliches Selbst-
management verfügt, noch bereit ist, zusammen mit den Pflegenden auf die 
Verbesserung seines Gesundheitszustands hinzuwirken. 
 
Bei Proband A02 tritt das Missverhältnis von pflegerischem Unterstützungs-
bedarf und pflegerischem Unterstützungsbedürfnis mit umgekehrten Vor-
zeichen auf. Trotz eines zwar langsamen, aber durchaus positiven gesund-
heitlichen Entwicklungsprozesses (Paraphrase 33: wurde besser, wurde in 
der Verlängerung richtig fit, anfangs auch sehr schwach) und zunehmender 
Kompensationsfähigkeit (Paraphrase 18: hat viel mitgemacht; Paraphrase 
32: war motiviert, wollte auch; Paraphrase 34: hatte eine andere Art als A05, 
die gar nicht mehr fit geworden ist und die Schnauze voll hatte), bleibt ein 
hohes pflegerisches Unterstützungsbedürfnis bestehen (Paraphrase 13: sehr 
viel auch außerhalb in Anspruch genommen, viel Zeit für sich eingenommen; 
Paraphrase 16: sehr in Anspruch nehmend, über die Maße hinaus). Die ob-
jektiv nachvollziehbaren Indikatoren des gesundheitlichen Fortschritts (bei-
spielsweise Paraphrase 28: Transfer am Anfang schrecklich, mit Drehscheibe 
eine Katastrophe, Durchführung mit zwei oder drei Personen, zum Schluss 
fast selbständig im Transfer) bestärken ihn nicht ausreichend, um sich selbst 
zu vertrauen und unabhängiger zu werden. Deshalb wird die Anwesenheit 
der Pflegenden gleichermaßen eingefordert, ungeachtet der Tatsachen, 
dass eine gewisse Selbstständigkeit wiedererlangt ist und dass die Bedingun-
gen des Settings überstrapaziert werden. (Paraphrase 23: trotzdem ihre Zeit 
                                                     
22 „Einschränkung der Mobilität und selbständigen Bewegungsfähigkeit ist die Folge vieler 
Krankheiten des geriatrischen Patienten. Dadurch verringert sich der Raum der aktiven Le-
bensgestaltung, die Stimuli der Umwelt werden seltener, soziale Kontakte nehmen ab. Im-
mobilität birgt die Gefahr der kognitiven und emotionalen Deprivation (Reizverarmung) mit 
sich […].“ (Runge, Martin, Gisela, Rehfeld (1995). Geriatrische Rehabilitation im Therapeuti-
schen Team. Esslingen: Thieme, S. 203) 
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genommen für irgendeinen anderen Kram; Paraphrase 24: nach wie vor an-
spruchsvoll). Im Sinne der o. g. Gesundheitskompetenz ist der Proband mit 
dem gesundheitlichen Selbstmanagement überfordert und zieht ein Abhän-
gigkeitsverhältnis gegenüber den Pflegenden einer Partnerschaft vor. 
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Tabelle 10:Dimension 1 Gegenüberstellung der Extrempositionen 
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5.2.2 Entfaltung der zweiten Dimension 
 
Die Gegenüberstellung (Tabelle. 11) lässt drei Kategorien erkennen, die an 
den entgegengesetzten Polen gegensätzliche Qualitäten aufweisen: ‚pflege-
rischer Unterstützungsbedarf‘ (K 1**), pflegerisches Unterstützungsbedürf-
nis‘ (K 3**) und ‚Kompensationsfähigkeit‘ (K 6**). 
Auffällig ist jeweils die etwa gleiche Ausprägung von pflegerischem Unter-
stützungsbedarf und pflegerischem Unterstützungsbedürfnis, welche an 
einem Pol hoch (gelb) und am anderen gering (blau) ausfällt. Selbst wenn die 
Kategorie ‚Verhältnis von pflegerischem Unterstützungsbedarf und pflegeri-
schem Unterstützungsbedürfnis‘ (K 5**) in der Gegenüberstellung nicht di-
rekt expliziert werden kann, lassen die gleichen Qualitäten der Kategorien  
K 1** und K 3** auf eine Ausgewogenheit schließen. Gewiss haben die Pfle-
genden bei diesen Probanden die Urteile so klar treffen können, dass es 
nicht nötig war, die Relationen zwischen pflegerischem Unterstützungsbe-
darf und Unterstützungsbedürfnis auszudrücken.  
Da sich die beiden Kategorien ‚pflegerischer Unterstützungsbedarf‘ (K 1**) 
und ‚pflegerisches Unterstützungsbedürfnis‘ (K 3**) in ihren Qualitäts-
ausprägungen entsprechen, ist es naheliegend, den Fokus bei der Identifi-
zierung der Dimension 2 darauf zu richten. 
Die Unterstützungsleistung, die von den Pflegenden erbracht wird aufgrund 
erkannter Pflegeprobleme und die Unterstützungsleistung, die von den Pa-
tienten erwartet wird, erlangen eine deutliche Übereinstimmung 
(Kongruenz). Die Fremd- und Eigeneinschätzung über die erforderliche pfle-
gerische Unterstützung sowie die Verständigung darüber, bewirken eine an-
gemessene Interaktion mit einem entsprechenden Zeiteinsatz. (Paraphrase 
144: hat alles selber gemacht; Paraphrase 146: eigentlich gar keine Zeit be-
ansprucht; Paraphrase 172: keine Hilfe von Pflegekräften für sich in Anspruch 
genommen; Paraphrase 175: war verlässlich in dem, was sie macht; UND Pa-
raphrase 60: sehr aufwendig; Paraphrase 62: sehr, sehr beanspruchend; Pa-
raphrase 72: gar nicht mehr fit geworden; Paraphrase 73: hatte die Schnauze 
voll, wollte wirklich nicht mehr). 
Im Sinne interaktionsorientierter Pflegetheorien findet ein reziproker Ein-
schätzungsprozess statt, bei dem die Situation die Bedürfnisse und die pfle-
gerische Versorgung bestimmt (Meleis, 1999, S. 313).  
Der Interaktionsprozess gestaltet sich entlang der Kompensationsfähigkeit 
entweder mehr oder weniger intensiv (dicht). Das Wesen der Dimension 2 
kann deshalb als Dichte der kongruenten pflegerischen Interaktion 
zusammengefasst werden. 
Um einem Eindruck von Tautologie entgegenzuwirken – pflegerische Unter-
stützung bestehe bei pflegerischem Unterstützungsbedürfnis sowie bei pfle-
gerischem Unterstützungsbedarf – sei nochmals auf das hingewiesen, was 
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die zweite Dimension zum Ausdruck bringt: dass die Übereinstimmung in der 
Wahrnehmung von Pflegeperson und Patient die pflegerische Interaktion 
leitet.  
Die Dimension 2 lässt sich in den Begrifflichkeiten Orems (1997) fassen, die 
von einer komplementären Beziehung zwischen Pflegendem und Patient 
spricht.  
 
„Komplementär bedeutet, daß die pflegerische Leistung durch Pflegende 
und die Partizipation der Patienten ein vollständiges Handlungssystem 
schafft, um die regulatorischen Ziele zu verwirklichen, die durch den Situa-
tiven Selbstpflegebedarf des Patienten definiert sind“ (Orem, 1997, S. 77).  
 
Die Begrifflichkeit ‚Situativer Selbstpflegebedarf‘ in der Konzeption von 
Orem, entspricht der o. g. Begrifflichkeit ‚erforderliche pflegerische Unter-
stützung‘ in der Entfaltung der zweiten Dimension. 
Zwar kann auch eine pflegerische Unterstützung vorliegen, wenn die pflege-
rische Interaktion inkongruent ausfällt, doch ist sie dann schwerer zu be-
stimmen. Wie an den exemplarischen Repräsentanten der Dimension 1 
nachvollzogen werden kann, ist sie in dem Fall inhaltlich anders ausgestat-
tet.  
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Tabelle 11: Dimension 2 Gegenüberstellung der Extrempositionen 
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5.2.3 Entfaltung der dritten Dimension 
 
In der Dimension 3 fällt die Kategorie ‚gesundheitlicher Entwicklungs-
prozess‘ (K 4**) deutlich auf, da die gegensätzlichen Pole auch gegen-
sätzliche Qualitäten aufweisen (Tabelle 12). Obwohl diese Kategorie in den 
beiden anderen Dimensionen 1 und 2 ebenfalls vorkommt, zeichnet sich hier 
ein eindeutiges Bild ab. 
Der gesundheitliche Entwicklungsprozess verläuft negativ bei einem erheb-
lichen Krankheitsausmaß. Die eigenen fehlenden Kompensationsfähigkeiten 
werden zwar nicht als Kategorie ausgewiesen, sind aber in den Paraphrasen 
zum gesundheitlichen Entwicklungsprozess implizit enthalten und können 
aus ihnen erschlossen werden (Paraphrasen 134: ging es so schlecht zuletzt, 
komplett Hilfe gebraucht; Paraphrase 138: zeitweise noch nicht mal aus dem 
Bett zu holen, kaum mehr zu mobilisieren). Infolge dessen ergibt sich ein ho-
her pflegerischer Unterstützungsbedarf. Beiden Repräsentanten wird in den 
Paarvergleichen große Ähnlichkeit zugeschrieben (Paraphrase 133: [B03] 
war bzgl. Pflegeaufwand B06 sehr ähnlich; Paraphrase 162: [B06] war bzgl. 
Pflegeaufwand B03 sehr ähnlich). 
 
Die beiden Repräsentanten des entgegengesetzten Pols (blau) zeigen sich 
zwar weniger einheitlich, dennoch kann der o. g. Argumentation gefolgt wer-
den. Der gesundheitliche Entwicklungsprozess verläuft positiv bei erhalte-
nen Kompensationsfähigkeiten, die mit geringem bis mäßigem pflege-
rischem Unterstützungsbedarf einhergehen. Das Krankheitsausmaß schlägt 
sich nicht in einer Kategorie nieder, woraus geschlossen werden kann, dass 
die Qualität nicht erheblich ist und bei der Beurteilung durch die Pflegenden 
keine Relevanz hat. 
Die dritte Dimension kann demzufolge mit gesundheitlichem Entwicklungs-
prozess beschrieben werden. 
 
97 
 
Tabelle 12: Dimension 3 Gegenüberstellung der Extrempositionen 
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5.3 Auswertung der Stress Decomposition Chart 
 
Mit der Stress Decomposition Chart liefert RStudio eine Grafik, die die Pro-
banden bezüglich ihres Anteils am Stress-Wert darstellt. Wie Borg (2000) an-
merkt, lassen sich nicht alle Datenwerte gleich gut durch die Konfiguration 
repräsentieren, denn der einzelne Proband kann von den Pflegenden je 
unterschiedlich eingeschätzt werden. Während des Optimierungsprozesses 
mit Smacof sorgen Transformationen ambivalenter Daten dafür, dass der 
Stress-Wert steigt.  
In der Übersicht (Abbildung 13) fallen die Probanden A03, A06 und A07 auf, 
die jeweils mit ca. 8,5% den größten Anteil am Stress-Wert haben. Den ge-
ringsten Anteil hat Proband B06 mit < 5,5%. Zwischen diesen Probanden liegt 
eine Differenz von ca. 3% Punkten, d. h. alle Probandeneinschätzungen un-
terscheiden sich nicht erheblich hinsichtlich ihrer Transformierbarkeit.  
Geringe Differenzen zwischen den Probanden im Anteil am relativ kleinen 
Stress-Wert bedeutet, dass die Pflegenden das Rating-Verfahren mit vorwie-
gend einheitlichen Vorstellungen durchgeführt haben, sodass bei der Aggre-
gation der Personen keine nennenswerten Outlier zustande kommen. Es ist 
davon auszugehen, dass den Einschätzungen der Pflegenden eine be-
stimmte Systematik zugrunde liegt, die zuvor zwar nicht abgestimmt wurde, 
die aber alle teilen. 
Dennoch soll nachvollzogen werden, ob sich der höhere Anteil am Stress-
Wert der Probanden A03, A06 und A07 in den Informationen der Gruppen-
diskussion wiederfindet.  
Das ist bei A03 nicht der Fall, da die kommunizierten Inhalte ein eindeutiges 
Bild ergeben, bei dem die positive Beurteilung des gesundheitlichen Ent-
wicklungsprozesses unmissverständlich zum Ausdruck kommt. Die Position 
in der Konfiguration ist ebenfalls eindeutig, da A03 einen Pol der dritten Di-
mension repräsentiert.  
Bei A06 nehmen die Pflegenden die Motivation zur Selbstpflege wahr, sind 
sich aber nicht sicher, wie verlässlich die Handlungen des Probanden tat-
sächlich sind. Aufgrund kognitiver Einschränkungen, die sich auf die 
Kommunikation ausgewirkt haben könnte, ist die Selbstpflegekompetenz 
weniger klar bestimmbar. Deshalb ist es möglich, dass sich auch beim Rating-
Verfahren unterschiedliche Wahrnehmungen niederschlagen und insofern 
die Transformation von Data in Distanzen beeinflussen.  
Der Proband A07 wird überwiegend als selbstständig charakterisiert, benö-
tigt jedoch punktuell viel Unterstützung. Das zeigt sich an seiner Position im 
Raum. Wird der Proband bezüglich Dimension 2 betrachtet, ist die Dichte 
kongruenter pflegerischer Interaktionen gering. Aus Sicht der dritten Dimen-
sion fällt der gesundheitliche Entwicklungsprozess eher negativ aus, obwohl 
er positiv geschildert wird (Paraphrase 92: wurde regulär entlassen, er hat 
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das auch gut gemacht). Möglicherweise kann dies darauf zurückgeführt wer-
den, dass die Amputation von Gliedmaßen ein terminales und irreversibles 
Faktum ist und deshalb als ein erheblicher Einschnitt in die gesundheitliche 
und persönliche Integrität wahrgenommen wird, die die Tatsache der vor-
handenen Kompensationsfähigkeit mitunter überdeckt (Paraphrase 93: vom 
Zeitaufwand gering, aber vom Krankheitsbild schwerer betroffen als B07). 
Das könnte die Transformation von Data in Distanzen beeinträchtigt haben. 
 
 
Abbildung 13: Stress Decomposition Chart 
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5.4 Auswertung der individuellen Gewichtungen der Pflegekräfte 
 
Das MDS Verfahren INDSCAL vermag unterschiedliche Gewichtungen der 
Pflegekräfte zu modellieren (Abbildung 14). Dabei ermöglicht die Funktion 
Smacof IndDiff herauszustellen, welche Dimension für die einzelne Pflege-
kraft, verglichen mit den anderen Pflegekräften, vorrangig ist (farbige 
Markierung). Vergleiche zwischen den Dimensionen einer Pflegekraft zu zie-
hen, erlaubt diese Funktion nicht. „Die Dimensionsgewichte lassen sich also 
intraindividuell nicht über die Dimensionen hinweg vergleichen. Vergleich-
bar ist nur die Ordnung der Gewichte verschiedener Personen für die gleiche 
Dimension. […]“ (Borg, 2010, S. 63 f). 
Die numerischen Relationen der individuellen Gewichtungen können nach 
der Auswertung der Gruppendiskussion inhaltlich bestimmt werden. Dem-
entsprechend gewichtet die Pflegekraft P03 die Dimension 1 ‚Gesundheits-
kompetenz‘ der Probanden am stärksten. Während der Gruppendiskussion 
ist der Redeanteil dieser Pflegekraft zwar am geringsten, doch gibt sie ent-
scheidende Impulse, die die Dimension 1 an einem Pol konturieren. Sie be-
schreibt den repräsentativen Probanden B05 nicht nur als jemand, der pfle-
gerische Unterstützung ablehnt, sondern begründet, warum man ihm diese 
Hilfe trotzdem angedeihen lassen muss. Insofern erkennt sie die einge-
schränkte gesundheitliche Kompetenz und kann sie anhand konkreter Hand-
lungen benennen.  
 
Transkript Zeile 1063 – 1067:  
P03: Also, der B05 hat nie den Speiseraum gefunden, er hat nie sein 
Zimmer gefunden, der musste immer, brauchte sehr viel Orientie-
rungshilfe (.) (P04: Mhm.), war inkontinent (.) und der musste halt 
ständig aus dem Bett genommen werden, weil (.) der nur im Bett lag. 
 
Die zweite Dimension ‚Dichte der kongruenten pflegerischen Interaktion‘ 
wird von der Pflegekraft P02 am stärksten gewichtet. Für diese Pflegekraft 
ist es bedeutsam, dass die pflegerische Unterstützung mit einer gegen-
seitigen Übereinstimmung von Pflegenden und Patienten einhergeht. Fehlt 
diese Voraussetzung, ist die pflegerische Interaktion belastet. Die Pflege-
kraft P02 stellt die Inkongruenz v. a. als Problem für die Allokation der 
Pflegezeit heraus, einerseits, weil die Pflegkräfte zeitlich vereinnahmt wer-
den und andererseits, weil im gesamten Zeitkontingent, das den Pflegenden 
für alle Patienten zur Verfügung steht, die geforderte Zeit als unrechtmäßig 
beansprucht angesehen wird (Paraphrase 46: sehr viel auch außerhalb in An-
spruch genommen, viel Zeit für sich eingenommen; Paraphrase 51: sehr in 
Anspruch nehmend, über die Maße hinaus).  
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Die Pflegekräfte P04 und P05 gewichten die dritte Dimension ‚gesundheitli-
cher Entwicklungsprozess‘ am stärksten. In der Gruppendiskussion werden 
diese Prozesse auch von den anderen Pflegekräften beschrieben. Doch es 
fällt auf, dass die Pflegekräfte P04 und P05 versuchen, Verläufe zusammen-
hängend und detailliert darzustellen. 
 
• Beispiel P04, Transkript Zeile 808 – 817:  
P04: Ja, also da liegen, also da liegen ja wirklich Welten dazwischen. 
(P01: B03, A04) B03 brauchte Vollpflege, war zeitweise noch nicht 
mal mehr aus dem Bett zu holen, (zustimmendes Gemurmel) (P02: Ja, 
die war so krank.) wenn, dann nur kurze Zeit im Rollstuhl. (P01: Das 
war aber am Ende zu. Am Anfang war die …) Ja, ja (P02: Ganz gut. 
Die hat sich verschlechtert.) fitter … P04: Aber dann brauchte sie sehr 
viel Behandlungspflege (P01: ja.) mit Infusionen. 
• Beispiel P05, Transkript Zeile 401 – 418:  
P05: Die <Name B02> direkt. Also, als die kam, die hat dann die Selb-
ständigkeit gezeigt. Und die andere, die kam, die, die hat eigentlich 
vorerst, äh, nicht so fit gewesen. Aber ich glaub´, bei der <Name B07> 
war, also von der B07 war das, war ähm dieses Vorbild von <Name 
B02> von die, von die B02. Dann irgendwann nach drei Tagen waren 
sie gleich. (P04: Genau, war sie auch selbständig.) Die waren dann 
gleich. […] P05: Das war dann am Anfang (P01: Sie haben sich so an-
geglichen.) Genau angeglichen, ja, hm. (P01: Die lagen in einem Zim-
mer und haben sich ….) (P04: …??) Vorher, vorher war sie überhaupt 
nicht fit, sie war so, ähm, und dann, ähm, die B02 hat dann gezeigt, 
ich geh allein da, mach da, die hat denn dann nachgemacht, so ge-
sagt, ja. (lacht) Nach drei Tagen hat man dann gemerkt, äh, äh, da 
hat sie genauso gleich geantwortet: ”Ich brauch´ jetzt keine Hilfe.”, 
ja. 
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Indem sich die individuellen Gewichtungen und die Aussagen der Pflege-
kräfte gegenseitig stützen, sind sie imstande die Dimensionen zu validieren.  
(Die Ziffer in der eckigen Doppelklammer bezeichnet die jeweilige Pflege-
kraft, z. B. P01  [[1]]). 
 
 
 
$cweights 
$cweights[[1]] 
D1       D2       D3 
D1 0.808104 0.000000 0.000000 
D2 0.000000 1.206157 0.000000 
D3 0.000000 0.000000 1.262207 
 
$cweights[[2]] 
D1       D2        D3 
D1 0.6124244 0.000000 0.0000000 
D2 0.0000000 1.579409 0.0000000 
D3 0.0000000 0.000000 0.9829203 
 
$cweights[[3]] 
D1       D2       D3 
D1 1.031749 0.000000 0.000000 
D2 0.000000 1.052537 0.000000 
D3 0.000000 0.000000 1.015039 
 
$cweights[[4]] 
D1       D2       D3 
D1 0.8239281 0.000000 0.000000 
D2 0.0000000 1.097208 0.000000 
D3 0.0000000 0.000000 1.368269 
 
$cweights[[5]] 
D1       D2       D3 
D1 0.900227 0.000000 0.000000 
D2 0.000000 1.010924 0.000000 
D3 0.000000 0.000000 1.348436 
 
Abbildung 14: Individuelle Gewichtungen der Pflegekräfte 
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5.5 Hypothesenbildung 
 
Aus den vorangegangenen Analysen können drei Dimensionen expliziert 
werden, die auf die inhaltliche Bestimmung von Pflegebedürftigkeit hinar-
beiten:  
 
Dimension 1: Gesundheitskompetenz 
Dimension 2: Dichte der kongruenten pflegerischen Interaktion 
Dimension 3: gesundheitlicher Entwicklungsprozess. 
 
Daraus lassen sich Behauptungen aufstellen, die den Kriterien einer wissen-
schaftlichen Hypothese standhalten (Bortz, Döring, 2015, S. 4): 
 
a) Sie sind Annahmen über reale Sachverhalte - nämlich über die Pro-
banden in einer geriatrischen Rehabilitationsklinik - die aus einer 
empirischen Untersuchung hervorgegangen sind. 
b) Sie können als Allaussage formuliert werden, da sie sich nicht auf ein 
singuläres Ereignis beziehen, sondern auf eine Gruppe von Pro-
banden23. 
c) Es lassen sich Konditionalsätze bilden, bei denen die jeweilige 
Dimension als unabhängige Variable fungiert. 
d) Die Konditionalsätze können falsifiziert werden, da Fälle denkbar 
sind, die der Behauptung widersprechen. 
 
Annahmen über Dimension 1: 
 
a) Hypothesen: 
H0: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Pflegebedürftigkeit und der 
Gesundheitskompetenz eines erkrankten/betroffenen Menschen. 
H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Pflegebedürftigkeit und der 
Gesundheitskompetenz eines erkrankten/betroffenen Menschen. 
 
b) Konditionaler Ausdruck: 
Je weniger die Gesundheitskompetenz eines betroffenen Menschen ausge-
bildet ist, desto eher tritt Pflegebedürftigkeit ein. 
ODER 
Wenn ein betroffener Mensch über eine geringe Gesundheitskompetenz 
verfügt, dann wird er eher pflegebedürftig. 
 
                                                     
23 Hier sei kritisch anzumerken, dass sich die Behauptungen zwar auf eine Gruppe von Pro-
banden beziehen, aber nur eine Untersuchung in einem Einzelsetting zugrunde liegt. Des-
halb soll von einer ‚vorsichtigen‘ Allaussage ausgegangen werden. 
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c) Falsifizierender Ausdruck: 
Es ist denkbar, dass es erkrankte/betroffene Menschen gibt, die über eine 
geringe Gesundheitskompetenz verfügen, aber nicht pflegebedürftig sind  
oder werden (wie beispielsweise junge Menschen oder Menschen mit guter 
körperlicher Konstitution).  
 
Annahmen über Dimension 2: 
 
a) Hypothesen: 
H0: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen Pflegebedürftigkeit und der 
Dichte der kongruenten pflegerischen Interaktion. 
H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Pflegebedürftigkeit und der 
Dichte der kongruenten pflegerischen Interaktion. 
 
b) Konditionaler Ausdruck: 
Je höher die Dichte der kongruenten pflegerischen Interaktion ausfällt, 
desto höher ist die Pflegebedürftigkeit. 
ODER 
Wenn die kongruente pflegerische Interaktion sehr dicht ist, dann liegt eine 
hohe Pflegebedürftigkeit vor. 
 
c) Falsifizierender Ausdruck: 
Es ist denkbar, dass die Dichte der kongruenten pflegerischen Interaktion 
gering ist, obwohl eine höhere Pflegebedürftigkeit besteht. Das kann dann 
der Fall sein, wenn der Bedarf von der Pflegekraft unangemessen einge-
schätzt wird und gleichzeitig die betroffene Person ihr tatsächliches Bedürf-
nis nicht entsprechend kommuniziert. 
 
Annahmen über Dimension 3: 
 
a) Hypothesen: 
H0: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Pflegebedürftigkeit und dem 
gesundheitlichen Entwicklungsprozess eines betroffenen Menschen. 
H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Pflegebedürftigkeit und dem 
gesundheitlichen Entwicklungsprozess eines betroffenen Menschen. 
 
b) Konditionaler Ausdruck: 
Je weniger positiv sich der gesundheitliche Entwicklungsprozess vollzieht, 
desto höher ist die Pflegebedürftigkeit. 
ODER 
Wenn sich der gesundheitliche Entwicklungsprozess negativ vollzieht, dann 
ist die Pflegebedürftigkeit höher. 
 
105 
 
c) Falsifizierender Ausdruck: 
Es ist denkbar, dass der gesundheitliche Entwicklungsprozess eines 
betroffenen Menschen negativ verläuft, er aber nicht pflegebedürftig ist 
oder wird (wie beispielsweise junge Menschen oder Menschen ohne Vor-
erkrankungen). 
 
Alle H0-Hypothesen sind insofern zulässig, da in der theoretischen 
Auseinandersetzung mit Pflegebedürftigkeit bisher noch nie ein Zusammen-
hang zwischen der aufgeführten abhängigen Variablen und den unab-
hängigen Variablen hergestellt wurde.  
Inwiefern diese Hypothesen die interne Validität stützen können, muss der 
nachfolgende Forschungsprozess beantworten.  
 
Weiterhin ist anzumerken, dass für jeden Konditionalsatz ein falsifizierender 
Ausdruck nicht nur denkbar ist, sondern spontan formuliert werden kann. 
Bezüglich der Dimensionen 1 und 3 können sogar mehrere gefunden wer-
den. Dieses sogenannte Induktionsproblem, das bei Untersuchungen v. a. 
human- und sozialwissenschaftlicher Phänomene auftreten kann, ist aber 
kein Anlass, die Hypothesen bzw. die anfängliche Theoriebildung auf-
zugeben, sondern ihnen mit Wahrscheinlichkeitsaussagen zu begegnen 
(Brandenburg, Dorschner, 2008, S. 25 f). Für die Dimensionen 1 und 3 lassen 
sich die konditionalen Ausdrücke wie folgt reformulieren: 
 
für D1: 
Je weniger die Gesundheitskompetenz eines betroffenen Menschen aus-
gebildet ist, desto höher ist die Wahrscheinlichkeit, dass Pflegebedürftigkeit 
eintritt. 
ODER 
Wenn ein betroffener Mensch über eine geringe Gesundheitskompetenz 
verfügt, dann ist die Wahrscheinlichkeit höher, pflegebedürftig zu werden. 
 
für D3: 
Je weniger positiv sich der gesundheitliche Entwicklungsprozess vollzieht, 
desto größer ist die Wahrscheinlichkeit für eine (höhere) Pflege-
bedürftigkeit. 
ODER 
Wenn sich der gesundheitliche Entwicklungsprozess negativ vollzieht, dann 
ist die Wahrscheinlichkeit größer für eine (höhere) Pflegebedürftigkeit.
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6 Resümee  
 
In diesem abschließenden Teil werden einige Aspekte des Forschungs-
prozesses reflektiert. Des Weiteren sollen die eingangs gestellten 
Forschungsfragen beantwortet und die Konsequenzen für die Fundierung 
eines Begriffs von ‚Pflegebedürftigkeit‘ aufgezeigt werden.  
 
6.1 Reflexion des Forschungsprozesses 
 
Zunächst bleibt festzuhalten, dass das Projekt wie geplant durchgeführt 
werden konnte und das Forschungsdesign Daten hervorbrachte, die sich als 
sinnvolle Untersuchungsgrundlagen erwiesen. Die angewendeten Me-
thoden ergänzten sich nicht nur inhaltlich, sondern auch in Bezug auf ihre 
Grundannahmen. Der psychologische Wahrnehmungsraum, den die MDS 
und der konjunktive Erfahrungsraum, den die Gruppendiskussion voraus-
setzt, können im Falle der Realgruppe als komplementär erachtet werden. 
Durch die induktive Kategorienbildung war es möglich, Inhalte von der Erhe-
bung bis zur Dimensionsbildung zu transportieren und eine pflegefachliche 
Essenz herauszuarbeiten.  
 
Um den Gütekriterien Transparenz und Nachvollziehbarkeit zu entsprechen, 
wurden im empirischen Teil Ausschnitte aus dem Forschungsfeld authen-
tisch und ausführlich beschrieben bzw. protokolliert.  
Für eine künftige Untersuchungsplanung wäre zu überlegen, nach der Aus-
wertung der Gruppendiskussion die Ergebnisse erneut in die Praxis zu geben 
und sie einer kommunikativen Validierung zu unterziehen. Diese vermag 
„eine Einigung bzw. Übereinstimmung über die Ergebnisse der Analyse 
zwischen Forschern und Beforschten diskursiv herzustellen“ (Mayring, 2015, 
S. 127). Das würde a) die pflegerische Expertise für den gesamten For-
schungsprozess als relevant ansehen und b) die Güte des explorativen Vor-
gehens unterstreichen. 
 
Bei der Analyse des Transkripts aus der Gruppendiskussion war ich mir, in 
der Rolle der forschenden Person, der Herausforderung bewusst, dem Ver-
hältnis von Verstehen und Explikation (Przyborski, Wohlrab-Sahr, 2014, S. 
16) gerecht werden zu müssen. Das ist deshalb erwähnenswert, da durch 
meine langjährige berufliche Erfahrung im Forschungsfeld ‚Geriatrische Re-
habilitation‘ ein gemeinsam geteiltes Wissen mit den Pflegenden existiert, 
sodass das Verstehen der dargestellten Pflegesituationen unproblematisch 
war. Gleichwohl liegt die berufliche Pflegetätigkeit einige Jahre zurück und 
ich konnte mir durch das pflegewissenschaftliche Studium Fähigkeiten 
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erwerben, die mir ermöglichen eine Metaebene einzunehmen. Insofern 
hoffe ich das Verstandene angemessen expliziert zu haben.  
 
6.2 Bedeutung für die Begriffsentwicklung von ‚Pflegebedürftigkeit‘ 
 
In diesem Teil wird auf die gestellten Forschungsfragen eingegangen. 
 
Zu Frage 1: Gibt es eine gemeinsame Systematik in der Unterscheidung der 
Patienten und lässt sich diese multidimensional skalieren? 
 
Von einer gemeinsamen Systematik in der Unterscheidung der Patienten 
kann ausgegangen werden. Zunächst ließ sich diese durch die MDS dar-
stellen. Anhand der Gestalt des Shepard-Diagramms mit einer monoton ver-
laufenden Regressionskurve und des Stresskoeffizienten von 0,18 kann auf 
eine sinnvolle Skalierung geschlossen werden. Im Sinne messtheoretischer 
Probleme (s. Kapitel 2.2 Bildung und Bedeutung von Theorien) ist es gelun-
gen,  
a) ein empirisches Relativ in ein numerisches Relativ abzubilden (Darstellung 
der Unähnlichkeitswahrnehmung in Rangdaten), sodass die homomorphe 
Struktur in ordinaler Hinsicht erhalten blieb (Repräsentationsproblem), und 
b) die Abbildungsfunktion (Rangdaten) in eine andere Abbildungsfunktion 
(Distanzen bzw. Disparitäten) zu transformieren, unter Berücksichtigung der 
Eigenschaften des ordinalen Skalenniveaus (Eindeutigkeitsproblem). 
 
Auch die Analyse der Stress Decomposition Chart bestätigt eine weitgehend 
einheitliche Systematik, da keine großen Unterschiede der Probanden be-
züglich der Verursachung des relativ kleinen Stress-Wertes festzustellen 
sind. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Pflegenden ein recht ein-
heitliches Bild - im Sinne des konjunktiven Erfahrungsraums - jedes einzel-
nen Probanden vor Augen hatten, als sie die Paarvergleiche durchführten. 
Deshalb war die Gruppendiskussion, die die Konfiguration evaluierte, viel 
mehr von Konsens und Ergänzungen geprägt als von Widersprüchlichkeiten. 
 
Als Konsequenz für die Begriffs-bzw. Theorieentwicklung von Pflege-
bedürftigkeit kann festgehalten werden, dass die Methode der MDS 
imstande ist, über den psychologischen Wahrnehmungsraum das zugrunde-
liegende spezifische Wissen des konjunktiven Erfahrungsraums für den 
Forschungsprozess greifbar zu machen.  
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Zu Frage 2: Können aus der Interpretation der grafisch dargestellten Ergeb-
nisse durch die Pflegenden Kategorien gebildet werden und lassen sich damit 
Dimensionen herauslesen, die für die Begriffsentwicklung von ‚Pflege-
bedürftigkeit‘ gewinnbringend sind?  
 
Infolge reduktiver Prozesse der Qualitativen Inhaltsanalyse sind nach drei 
Durchgängen sieben Kategorien entstanden. Um die Kategorien mit der Kon-
figuration abzugleichen, wurde die Analyse modifiziert und die Extrem-
positionen jeder räumlichen Ausdehnung/Dimension betrachtet. Für die in-
haltliche Bestimmung der extremen Positionen reichten die Kategorien 
allein nicht aus, sodass darüber hinaus entsprechende Paraphrasen des Aus-
gangsmaterials hinzugezogen wurden. Daraus konnten die Dimensionen D1: 
Gesundheitskompetenz, D2: Dichte der kongruenten pflegerischen Interak-
tion und D3: gesundheitlicher Entwicklungsprozess als gemeinsame Sinn-
horizonte abgeleitet werden. Diese Dimensionen bringen neue Perspektiven 
auf das Pflegebedürftigkeitsverständnis hervor und unterscheiden sich von 
dem zumeist an Bedürfnistheorien orientierten Verständnis. Das Faktum 
‚Zeit‘ spielt bei den Dimensionen zwar eine Rolle, ist jedoch nur entweder 
dimensionsübergreifend mehr oder weniger subtil vorzufinden oder als be-
gleitendes Attribut wie bei Dimension 2.  
 
Im weiteren Forschungsprozess war es möglich, die Dimensionen als unab-
hängige Variablen einzusetzen, um Hypothesen über Pflegebedürftigkeit zu 
bilden. Insofern kann die Forschungsfrage zustimmend beantwortet wer-
den: die Expertise der Pflegenden lässt sich soweit operationalisieren, dass 
sie sowohl für die Theorieentwicklung eines Pflegebedürftigkeitsbegriffes als 
auch für dessen Perspektiverweiterung gewinnbringend ist. 
 
 
Zu Frage 3: Lässt sich der geltende Begriff von Pflegebedürftigkeit revidieren, 
indem die Ergebnisse heuristischer und hermeneutischer Strategien zur pfle-
gefachlichen Beurteilung der Patienten durch die Pflegekräfte hinzugezogen 
werden?  
 
Diese Frage kann in diesem Stadium des Forschungsprozesses zustimmend 
beantwortet werden. Aus der fachlichen Beurteilung der Pflegenden ließen 
sich Aspekte (Dimensionen) explizieren, die bislang bei der Bestimmung und 
Operationalisierung von Pflegebedürftigkeit nicht hinzugezogen wurden. Sie 
fehlen nicht nur im aktuellen Pflegebedürftigkeitsbegriff (s. Module des NBA, 
Fußnote 2, S. 5), sondern wurden bei dessen Entwicklung von vorn herein 
ausgeschlossen wie Dimension 2. 
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Wingenfeld et al. (2011) halten in ihren Untersuchungen die interaktions-
orientierten Pflegetheorien nicht für relevant, wenn es darum geht, Pflege-
bedürftigkeit zu bestimmen.  
 
„Aufgrund der starken Akzentuierung des interaktiven Charakters der Pfle-
gekraft-Patient-Beziehung (das Wie der Pflege) leisten die interaktions-
orientierten Theorien für die Konzeptualisierung eines Pflegebedürftig-
keitsbegriffs keinen relevanten Beitrag“ (S. 40). 
 
Die Expertise der Pflegenden weist aber sehr wohl die Relevanz der pflege-
rischen Interaktion bei der pflegefachlichen Bestimmung nach. In ihr spiegelt 
sich ein Idealtypus von Pflegebeziehung wider, den die Pflegenden als 
charakteristisch für Pflegebedürftigkeit ansehen. Sie ist die Voraussetzung 
dafür, relevante Informationen auszutauschen und die Pflege adäquat zu ge-
stalten. Gemäß dem formulierten konditionalen Ausdruck über die zweite 
Dimension, richtet sich die Pflegebedürftigkeit nach der Dichte der über-
einstimmenden Interaktion zwischen betroffener Person und Pflegekraft. 
Das lässt inhaltlich eine gewisse Offenheit zu. Demnach liegt eine hohe 
Pflegebedürftigkeit auch dann vor, wenn eine Teilselbstständigkeit vor-
handen ist, dabei aber viel Assistenz benötigt wird. Insofern unterscheidet 
sich diese Sichtweise von den bekannten Begriffen des hiesigen Sozialrechts. 
Dort gilt – vereinfacht ausgedrückt – die konditionale Verbindung ‚Je un-
selbstständiger die betroffene Person ist, desto höher ist die Pflegebedürf-
tigkeit‘24. Hier liegt die höchste Pflegebedürftigkeitsausprägung nur dann 
vor, wenn die Pflege vollständig von einer anderen Person übernommen 
wird. Das lässt sich durch die operationalisierte Expertise der Pflegenden 
nicht bestätigen. 
 
Eine weitere Überlegung zur Revision des Pflegebedürftigkeitsbegriffs be-
steht darin, ob für die Erfassung von Pflegebedürftigkeit nicht eher abstrakte 
Begriffe geeignet sind. Wie aus der explorativen Untersuchung hervorgeht, 
ließen sich die individuell unterschiedlichen Voraussetzungen der 14 Pro-
banden mit drei abstrakten Merkmalen (Dimensionen) relativ gut ordnen. Es 
stellt sich die Frage, ob es für die Begutachtung von Pflegebedürftigkeit not-
wendig oder sinnvoll ist, je Betrachtungsbereich (Modul) kleinteilige 
                                                     
24 Das ist an der Skalierung abzulesen, die folgende Unterschiede trifft: selbstständig – über-
wiegend selbstständig – überwiegend unselbstständig – unselbstständig (S. 16) bzw. 
Fähigkeit vorhanden – größtenteils vorhanden – in geringem Maße vorhanden – nicht vor-
handen (S. 22) (Fleer, Bernhard. (2015) Das Neue Begutachtungs- Assessment (NBA): Begut-
achtungsmanagement in der Praxis – Erwartungen an den Pflegebedürftigkeitsbegriff. Me-
dizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen. Elektronische Ressource 
unter www.kas.de/wf/doc/kas_43036-1522-1-30.pdf?151030094627, abgerufen am 
08.06.2016) 
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Einzelitems zu formulieren wie beim NBA25 oder ob einige wenige Kate-
gorien dafür ausreichen würden und die unmittelbare Berührung von 
pflegebedürftiger Person und Pflegekraft auf der Mikroebene durch das Fall-
verstehen (Weidner, 1999, S. 6) der Pflegenden gestaltet wird. Diese 
Erkenntnis hat Planer (2014) bereits für die Instrumentenentwicklung her-
ausgestellt. Sie konstatiert, „dass ein valides standardisiertes Instrument bei 
Anwendung auf der Mikroebene nicht alle individuellen, für den Einzelnen 
durchaus bedeutsamen Aspekte erfassen muss“ (S. 18). Angewendet auf die 
Theorieentwicklung würde das bedeuten, dass sich ein valider Pflege-
bedürftigkeitsbegriff nicht in Einzelheiten ‚verlieren‘ darf. 
 
6.3 Ausblick 
 
Aufgrund der Ergebnisse der Analysen sind verschiedene Anschluss-
untersuchungen denkbar. 
Die aus dem beschriebenen Projekt explizierten Variablen (Dimensionen) 
können als Restriktionen für eine konfirmatorische MDS oder ein Unfolding-
Modell genutzt werden. Eine Forschungsfrage würde dann lauten, ob ein 
restriktives Verfahren zu einer optimalen MDS-Lösung in einem weiteren 
geriatrischen Setting führen kann. In diesem Fall wären die Dimensionen 
erneut sinnvoll und intern valide.  
 
Um zu entscheiden, inwieweit die Variablen einer externen Validität stand-
halten, könnten sich weitere Forschungsfragen damit auseinandersetzen, ob 
diese inhaltlichen Bestimmungen, die als Indizien für Pflegebedürftigkeit an-
genommen werden, nur in Geriatrischen Rehabilitationskliniken gültig sind 
oder allgemein in akuten stationären Settings oder auch in der häuslichen 
Pflege bzw. in der Langzeitpflege. 
Das müsste jeweils empirisch untersucht werden, sowohl explorativ als auch 
mit Restriktionen. Die Frage des explorativen Vorgehens würde lauten, ob 
sich induktiv gleiche Dimensionen ableiten lassen oder andere. Das restrik-
tive und damit deduktive Verfahren würde angewendet, um heraus-
zufinden, ob sich die aus den bekannten Dimensionen gebildeten Hypo-
thesen in anderen klinisch-pflegerischen Forschungsfeldern bestätigen las-
sen und imstande sind eine Theorie zu verdichten. 
 
Sollten die Dimensionen Eingang in ein Messinstrument finden, müssten sie 
zuvor testtheoretischen Kriterien unterzogen werden, um zu prüfen, ob die 
                                                     
25 Die Schwierigkeit, solche Konstruktionen mess- und testtheoretisch valide anzulegen, ist 
nicht zu unterschätzen. Wie Bensch (2013) für die Module ‚Mobilität‘ und ‚Kognitive und 
kommunikative Fähigkeiten‘ des NBA nachweisen konnte, sind diese nicht konstruktvalide 
konzipiert worden und deshalb nicht in der Lage zu messen. 
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einzelnen Dimensionen voneinander unabhängig sind oder ob es sich dabei 
um stochastisch abhängige Variablen handelt. Im letzten Fall dürften sie 
nicht als einzelne Bestandteile für ein Messinstrument genutzt werden, weil 
sie die Konstruktvalidität verletzen würden und damit eine valide Messung 
nicht möglich wäre (Bensch 2013).  
 
Insofern kann der Anspruch, den Bortz und Döring (2015) erheben, dass 
nämlich „[…] der Weg über die Empirie […] seit jeher als Königsweg der 
Hypothesenbildung [gilt]“ (S. 358), als wegweisende Aufforderung ver-
standen werden, und er vermag – wie aus der Erfahrung mit dem Projekt 
hervorgeht –  den ‚garstigen Graben‘ zwischen Praxis und Theorie zu über-
winden. 
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